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Vorwort 



Hilfe gegen den eigenen Willen? 

Zwangsmaßnahmen im Rahmen der Behandlung psychiatrischer Krankheiten 
gehören sicherlich zu einem der brisantesten Arbeitsbereiche Sozialer Arbeit, 
da gegen den Willen von Betroffenen Hilfen eingeleitet und durchgeführt 
werden. Gerade heute, wo die Partizipation einen wichtigen Grundsatz in der 
Sozialen Arbeit darstellt und Hilfeempfänger_innen eher als Expert_imien für 
ihr eigenes Problem angesehen werden, erscheinen Maßnahmen im Zwangs- 
kontext kontraindiziert. Aber was bedeutet eigendich „freier Wille“? Muss 
Menschen nicht geholfen werden, wenn sie sich krankheitsbedingt in einer 
Situation befinden, in der sie vor allem sich selber, aber auch anderen un- 
absichtlich Schaden zufügen können? Andererseits sprechen lange Behand- 
lungszeiten mit hohen rezidivierenden Verläufen nicht gerade für eine hohe 
Wirksamkeit psychiatrischer Hilfen. Haben da Betroffene nicht ein gutes 
Recht gegen diese zu protestieren? Und welche Bedingungen müssen eigent- 
lich erfüllt sein um Zwangsmaßnahmen für die Betroffenen nachvollziehbar 
und annehmbar zu gestalten? Ist dies überhaupt möglich oder nicht schon ein 
Widerspruch an sich? 

Constanze Wilkes nimmt sich in ihrer Arbeit dieser Fragen an und be- 
leuchtet die Problematik sowohl interdisziplinär aus unterschiedlichen pro- 
fessionellen Blickwinkeln als auch aus Sicht von Betroffenen, bzw. aus der 
Position der Antipsychiatrie. In umfassender und sehr gut nachvollziehbarer 
Weise erläutert sie die verschiedenen Aspekte und rechtlichen Grundlagen 
psychiatrischer Zwangsmaßnahmen und diskutiert diese aus verschiedenen 
professionellen und Betroffenen Blickwinkeln. Durch diese Arbeit werden 
Erkenntnisse in einem brisanten Feld der Sozialen Arbeit, nämlich bezogen 
auf Zwangsmaßnahmen bei psychiatrischen Krankheitsbildern neu disku- 
tiert, sehr gut nachvollziehbar aufbereitet und kritisch reflektiert. Es ist damit 
für Praktiker_innen, Studierende aber auch Betroffene eine interessante Ein- 
führung aber auch Anstoß für weitere Diskussion. 



Dortmund, Mai 2015 



Prof. Dr. Katja Nowacki 
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Abstract 



Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine qualitative Forschungs- 
arbeit, über den Umgang mit der Grenze zwischen Selbst- und Fremdbe- 
stimmung. Dabei liegt der Fokus auf psychiatrischen Zwangsmaßnahmen im 
Rahmen der allgemeinpsychiatrischen Erwachsenenversorgung, insbeson- 
dere auf Zwangseinweisungen und -behandlungen, aber Fixierungen und 
Zwangsbetreuungen werden ebenfalls berücksichtigt. Das Ziel dieser Arbeit 
besteht darin, den Umgang mit der Grenze zwischen Selbst- und Fremd- 
bestimmung unter Einbeziehung von sozialarbeiterischen, juristischen, psy- 
chologisch-psychiatrischen und ethisch-philosophischen Aspekten multiper- 
spektivisch und interdisziplinär auszuleuchten und insbesondere die subjekti- 
ve Sicht der Beteiligten zu eruieren. Zunächst werden die rechtlichen Rahmen- 
bedingungen von psychiatrischen Zwangsmaßnahmen anhand des BGB, des 
PsychKG NRW und entsprechender Gesetzeskommentare erörtert. Dabei 
soll herausgefunden werden, unter welchen Voraussetzungen bestimmte Ver- 
haltensweisen im Lichte des Selbstbestimmungsrechts zu tolerieren sind bzw. 
ab welcher Art oder Intensität von Verhalten die Grenze zur Legitimation 
und Indikation einer Zwangsmaßnahme als überschritten gilt, und wie deren 
Ausgestaltung aussieht. Anschließend wird der Frage nachgegangen, wie in 
der Praxis mit dem Grenzbereich bzw. dem Spannungsfeld zwischen Auto- 
nomie und Zwang umgegangen wird. Es wird eine empirische Untersuchung 
vorgestellt, in der fünf Fachkräfte, eine Betroffene und eine Vertreterin der 
Antipsychiatriebewegung mittels halbstrukturierter Experten- und problem- 
zentrierter Interviews befragt wurden, woraufhin eine inhaltsanalytische Aus- 
wertung erfolgte. Bei den Interviews lag der thematische Fokus auf der prak- 
tischen Umsetzung der rechtlichen Grundlagen, persönlichen Erfahrungen 
mit Zwangsmaßnahmen, dem emotionalen Erleben während einer Zwangs- 
situation, der persönlichen Haltung zur Selbst- und Fremdbestimmungspro- 
blematik, der Einschätzung der neuen Rechtslage zur Zwangsbehandlung so- 
wie Vorschlägen zur Zwangsreduktion. Abschließend werden die Ergebnisse 
vor dem Hintergrund anderer Forschungs- oder Literaturarbeiten reflektiert 
und es werden Handlungsempfehlungen für die Forschung, Betroffene und 
Fachkräfte abgeleitet sowie Konsequenzen für die Soziale Arbeit gezogen, 



10 



Abstract 



für die das Handlungsfeld psychiatrischer Zwangsmaßnahmen aufgrund ihres 
Selbstverständnisses als eine autonomiefördernde Profession mit besonderen 
Herausforderungen verbunden ist. 



Einleitung 



Die Grundrechte stellen eines der unantastbaren Verfassungsprinzipien der 
freiheklichen demokratischen Grundordnung der Bundesrepublik Deutsch- 
land dar (Rudzio 2006, S. 36-37). Das Selbstbestimmungsrecht ergibt sich aus 
dem Grundrecht auf freie Entfaltung der Persönlichkeit gemäß Art. 2 Abs. 1 
GG (Marschner 2008, S. 24; Behrens 2012, S. 178), wonach „[jjeder 1 [...] das 
Recht auf die freie Entfaltung seiner Persönlichkeit [hat], soweit er nicht die 
Rechte anderer verletzt und nicht gegen die verfassungsmäßige Ordnung oder 
das Sittengesetz verstößt“ (Stascheit 2014, S. 16). Das Selbstbestimmungs- 
recht ermöglicht es jedem, selbst über sein Leben zu bestimmen, womit auch 
die Entscheidung, inwiefern man sich ärzdich behandeln lassen oder sich an- 
derweitige Hilfe holen möchte, einhergeht (Marschner 2008, S. 24; Behrens 
2012, S. 178; Hell 2013, S. 55). Neben der freien Persönlichkeitsentfaltung 
gewährt Art.2 GG das Recht auf Leben, auf körperliche Unversehrtheit und 
auf Freiheit (Hell 2013, S. 55). Die „Grundrechte schützen den Freiheitsraum 
des Einzelnen vor Übergriffen der öffentlichen Gewalt, es sind Abwehrrechte 
des Bürgers gegen den Staat“ (Pötzsch 2009). Prinzipiell stehen diese Grund- 
rechte allen Menschen zu, unabhängig davon, ob sie psychisch krank oder 
gesund sind (Behrens 2012, S. 176, 178; Crefeld 2013a, S. 531). 

Doch wie kann es dann zu Zwangseinweisungen, Fixierungen und 
Zwangsbehandlungen kommen, wenn sie doch offensichtlich gegen das 
Recht auf persönliche Freiheit und körperliche Unversehrtheit verstoßen? 

Im Kontext von psychiatrischen Zwangsmaßnahmen besteht ein Span- 
nungsfeld zwischen dem Selbstbestimmungsrecht des Betroffenen, dem 
Recht auf Freiheit und körperliche Unversehrtheit versus Schutz, Fürsorge, 
Behandlungsbedürftigkeit und ärztlichem Heilauftrag. (Kölch und Fegert 
2012, S. 161, 163; Brosey 2012, S. 10; Henking und Vollmann 2014, S. 12; 
Steinert et al. 2001, S. 700, 705; Dreßing und Salize 2004, S. 12; Rissing-van 
Saan 2014, S. 7; Vollmann 2014b, S. 163). 



1 In Anlehnung an die Gesetzestexte, auf die sich in dieser Arbeit vielfach bezogen wird, wird 
sich insgesamt auf die männliche Schreibweise beschränkt, gemeint sind aber jeweils beide 
Geschlechter. 



C. Wilkes, Psychiatrische Unterbringungen und Zwangsbehandlungen, Edition Centaurus — Jugend, 
Migration und Diversity, DOI 10.1007/978-3-658-1 1 144- 1 1 , © Springer Fachmedien Wiesbaden 2016 
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Einleitung 



Psychiatrische Zwangsmaßnahmen werden konsensuell als gravierende 
Grundrechtseingriffe von erheblicher Schwere aufgefasst (Frajo-Apor et al. 
2013, S. 84-85; Mittag 2014, S. 46-47; Henking und Vollmann 2014, S. 12; 
Dreßing und Salize 2004, S. 41). Dementsprechend gilt die Zwangsthematik 
als sensibel, heikel, höchst umstritten und ethisch herausfordernd (Frajo-Apor 
et al. 2013, S. 84-85; Lamberz 2013, S. 1; Dreßing und Salize 2004, S. 9). 
Diskussionen über psychiatrische Zwangsmaßnahmen werden schon seit über 
100 Jahren hochkontrovers und emotional aufgeladen geführt (Dreßing und 
Salize 2004, S. 11, 13), allerdings ist die Diskussion anlässlich relevanter Ge- 
richtsentscheidungen und gesetzlicher Änderungen zur Zwangsbehandlung in 
den Jahren 2011 bis 2013 in Deutschland wieder neu entfacht (Koller 2014b). 

Das Flandlungsfeld psychiatrischer Zwangsmaßnahmen ist personell interdis- 
ziplinär besetzt (Dreßing und Salize 2004, S. 176; Lamberz 2013, S. 1), es sind 
z.B. Ärzte, Sozialarbeiter, Psychologen, Pflegepersonal, Juristen, gesetzliche 
Betreuer, Polizei- bzw. Ordnungsbeamte beteiligt. 

Für Sozialarbeiter gibt es mehrere Arbeitsfelder, die in engem Zusam- 
menhang mit psychiatrischen Zwangsmaßnahmen stehen, beispielsweise eine 
Tätigkeit beim Sozialpsychiatrischen Dienst, im Sozialdienst einer geschlos- 
senen psychiatrischen Akutstation oder als gesetzlicher Betreuer (Brosey und 
Osterfeld 2013, S. 168; Marschner 2008, S. 178). Darüber hinaus können sie 
in allen Arbeitsfeldern, in denen sie mit psychisch kranken Menschen Zusam- 
menarbeiten, mit psychiatrischen Zwangsmaßnahmen konfrontiert werden. 

Dabei entsteht für die Soziale Arbeit zusätzlich zu dem oben aufgezeigten 
Spannungsfeld ein weiterer großer Konflikt: Einer der fundamentalen Werte 
in der Sozialen Arbeit besteht darin, die Selbstbestimmung der Klienten zu 
achten und ihre Autonomie zu erhöhen (Kaminsky 2013, S. 173-174, 176; 
Tetzer 2012, S. 66-68; Winkler 2012, S. 142; Kölch und Fegert 2012, S. 161; 
Vollmann 2008, S. 54, 60). So sind „Respekt vor der Selbstverantwortung der 
Menschen, vor der Entscheidungsfreiheit und das grundsätzliche Vertrauen 
in die Fähigkeit der Selbstbestimmung [...] handlungsleitend für die Profession 
Soziale Arbeit“ (Maus et al. 2008, S. 102), wohingegen Zwangsmaßnahmen 
offenbar ein Flöchstmaß an Fremdbestimmung verkörpern. Was bedeutet es 
für die Soziale Arbeit, in der die Klientenautonomie einen so hohen Stellen- 
wert einnimmt, im Handlungsfeld psychiatrischer Zwangsmaßnahmen invol- 
viert zu sein? Und wie kann ein Umgang mit dem besagten Spannungsfeld 
zwischen Autonomie und Zwang aussehen, der mit dem Selbstverständnis 
der Sozialen Arbeit als autonomiefördernde Profession kompatibel ist? 



Einleitung 
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Aus dem oben genannten Spannungsfeld ergeben sich weitere erkenntnis- 
leitende Fragen: Wo genau ist die Grenze zwischen Selbst- und Fremdbe- 
stimmung zu ziehen? Ab welcher Art oder Intensität von Verhalten gilt die 
Schwelle als überschritten, sodass die Anwendung von Zwang legitimiert ist? 
Und welche Umstände müssen gegeben sein, damit einem Betroffenen die 
Fähigkeit abgesprochen wird, für sich selbst zu entscheiden, mit der Folge, 
dass Fachkräfte über denjenigen entscheiden und sich auch über dessen ge- 
äußerten Willen hinwegsetzen dürfen? Darüber hinaus ist es von besonderem 
Interesse, wie die Praxis innerhalb dieses Spannungsfeldes agiert: Wie gehen 
Fachkräfte mit diesen Grenzfragen in ihrem konkreten Arbeitsalltag um, und 
wie stehen Betroffene vor dem Flintergrund ihrer persönlichen Erfahrungen 
zu Zwangsmaßnahmen? 

Von daher wird sich im Rahmen dieser Arbeit mit der Forschungsfrage be- 
fasst, unter welchen rechdichen und diagnostischen Bedingungen das Selbst- 
bestimmungsrecht psychisch kranker Erwachsener eingeschränkt wird und 
wie die Beteiligten in der Praxis damit umgehen. Dabei lässt sich die Frage 
nach dem Umgang mit der Grenze zur Fremdbestimmung in folgende Un- 
terfragen ausdifferenzieren: Wie gehen die Fachkräfte in der Praxis vor? Wie 
kommen sie zu ihren Entscheidungen? Welche persönlichen Erfahrungen 
haben Betroffene mit Zwangsmaßnahmen? Wie erleben die Beteiligten, so- 
wohl Betroffene als auch Fachkräfte, Zwangs Situationen emotional und was 
meinen sie, wie es der Person ,auf der anderen Seite’ geht? Wie ist ihre per- 
sönliche Haltung zur Selbst- und Fremdbestimmungsproblematik? Und wie 
stehen sie zur gesetzlichen Neuregelung von Zwangsbehandlungen? 

Der Fokus dieser Arbeit liegt auf Zwangsmaßnahmen im Rahmen der 
allgemeinpsychiatrischen bzw. psychosozialen Versorgung psychisch kranker 
Erwachsener. Dementsprechend finden Zwangsmaßnahmen in der forensi- 
schen Psychiatrie oder bei Kindern und Jugendlichen hier keine Berücksich- 
tigung. Außerdem wird der Bereich rund um Gerontopsychiatrie, Freiheits- 
beschränkungen in der Pflege sowie Fremdbestimmung von Demenzkranken 
ebenso vernachlässigt wie psychisch kranke Erwachsene mit geistiger Behin- 
derung, da beide Zielgruppen jeweils eigene Fragestellungen erfordern würden. 

Im Verlauf dieser Arbeit wird die Selbst- und Fremdbestimmungsthematik 
interdisziplinär und multiperspektivisch angegangen, indem zum einen rechtli- 
che, psychologisch-psychiatrische, sozialarbeiterische sowie ethisch-philosophi- 
sche Aspekte miteinbezogen werden und zum anderen sowohl die Perspektive 
der Fachkräfte als auch die der Betroffenen berücksichtigt wird. 
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Einleitung 



Zu Beginn wird im Theorieteil der Frage nachgegangen, wie mit der 
Grenze zwischen Selbst- und Fremdbestimmung juristisch umgegangen 
wird. Dafür werden die im Kontext von psychiatrischen Zwangsmaßnahmen 
relevanten Gesetze praxisorientiert aufgearbeitet. Zunächst werden die ver- 
schiedenen Arten und die jeweiligen rechtlichen Grundlagen von Zwangs- 
betreuungen, Zwangseinweisungen, Fixierungen und Zwangsbehandlungen 
erläutert, wobei der Schwerpunkt auf den jeweiligen Voraussetzungen und 
Abläufen liegt. Zudem wird hinsichtlich der Zwangsbehandlung auf die neus- 
ten gesetzlichen Entwicklungen eingegangen und es wird eine kurze Einfüh- 
rung in die Psychopharmakotherapie gegeben. Da Gesetze häufig abstrakt 
formuliert sind, wird anschließend versucht, die relevanten unbestimmten 
Rechtsbegriffe so weit wie möglich zu konkretisieren, um sich den psycho- 
pathologischen Kriterien anzunähern, die ein Betroffener aufweisen muss, 
damit die Grenze zur Fremdbestimmung als überschritten angesehen wird. 
Danach wird aufgezeigt, in welche Grundrechte die einzelnen psychiatrischen 
Zwangsmaßnahmen eingreifen und inwiefern der Einzelne die Möglichkeit 
hat, die Wahrung seines Selbstbestimmungsrechts sicherzustellen. Im weite- 
ren Verlauf dieser Arbeit wird es darum gehen, wie die zuvor erläuterten 
Rechtsgrundlagen in der Praxis umgesetzt werden und wie mit der Grenze 
zwischen Selbst- und Fremdbestimmung subjektiv umgegangen wird. Bevor 
die eigene empirische Untersuchung vorgestellt wird, wird ein Überblick über 
den aktuellen Stand der Forschung gegeben. Nachdem die angewandten For- 
schungsmethoden sowie das eigene Vorgehen begründet vorgestellt wurden, 
werden die Forschungsergebnisse anschaulich dargestellt. Im darauffolgen- 
den Diskussionsteil werden die eigenen Forschungsergebnisse vor dem Hin- 
tergrund bisheriger Studien bzw. Literaturarbeiten diskutiert. Anschließend 
werden aus den Erkenntnissen des Theorie- und Empirieteils Handlungs- 
empfehlungen für die Forschung, die Betroffenen und die Praktiker abge- 
leitet. Zum Schluss werden aus den gesamten Erkenntnissen dieser Arbeit 
Implikationen für die Soziale Arbeit gezogen. 

Mit dieser Arbeit werden mehrere Ziele verfolgt. Zunächst soll sie einen Über- 
blick über die Zwangs thematik verschaffen und zu einem vertieften Verständ- 
nis der juristischen Grundlagen beitragen. Außerdem soll sie die Transparenz 
hinsichtlich der Praxis von Zwangsmaßnahmen erhöhen. Darüber hinaus soll 
diese Arbeit ermöglichen, auf Basis einer ausgewogenen, sachlichen Wissens- 
grundlage die eigene Position zu finden bzw. die bisherige Haltung und ggf. 
die eigene Handlungspraxis kritisch zu reflektieren. Es soll auf schwierige 
Aspekte aufmerksam gemacht und zum Überdenken angeregt werden. Des 
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Weiteren soll diese Arbeit zum Perspektivenwechsel ermuntern und die Betei- 
ligten, d.h. sowohl Betroffene als auch Fachkräfte, für die Situation des jeweils 
anderen sensibilisieren. Es soll die Möglichkeit eröffnet werden, den eigenen 
Horizont zu erweitern und zugleich das Bewusstsein und gegenseitige Ver- 
ständnis für die Situation des anderen zu erhöhen. Ferner sollen konkrete For- 
derungen bzw. Handlungsempfehlungen für die Forschung, Betroffene und 
Fachkräfte intersubjektiv nachvollziehbar werden. Davon abgesehen kann 
die Arbeit zur persönlichen Auseinandersetzung mit existenziellen Fragestel- 
lungen inspirieren. 



1 Theorie 



Im Theorieteil werden Zwangsmaßnahmen im Rahmen der allgemeinpsych- 
iatrischen Erwachsenenversorgung zunächst aus theoretischer Perspektive 
thematisiert. Zu Beginn wird auf die Rechtsgrundlagen von Zwangseinwei- 
sungen, Fixierungen und Zwangsbehandlungen eingegangen, da die entspre- 
chenden Rechtsvorschriften den Handlungsrahmen für alle, die in der Praxis 
an Zwangsmaßnahmen beteiligt sind, bilden. Die rechtlichen Grundlagen 
sind zum einen zivilrechtlich im BGB und zum anderen öffentlich-rechtlich 
in den Psychisch-Kranken-Gesetzen bzw. Unterbringungsgesetzen der ein- 
zelnen Bundesländer geregelt (Brosey und Osterfeld 2013, S. 161-162). Da 
eine zentrale Voraussetzung für zivil-/betreuungsrechtliche Zwangsmaßnah- 
men im Vorhandensein eines gesetzlichen Betreuers liegt (Marschner 2008, 
S. 196), werden vorab grundlegende Informationen über die rechtliche Be- 
treuung vermittelt, um eine entsprechende Verständnisgrundlage für die nach- 
folgenden Ausführungen zu den einzelnen Zwangsmaßnahmen zu schaffen. 
Da im Gesetz vielfach mit unbestimmten Rechtsbegriffen gearbeitet wird, 
werden die Kriterien für die Anwendung von Zwangsmaßnahmen genauer 
beleuchtet, um herauszufinden, wo - zumindest in der Theorie - die Grenze 
zwischen Selbst- und Fremdbestimmung gezogen wird, d.h. bis wann ein 
Verhalten offiziell als Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts zu tolerieren 
ist und ab wann es als gerechtfertigt gilt, gegen den Willen des Betroffenen 
zu handeln. Danach wird aufgezeigt, inwiefern Zwangsmaßnahmen in die 
Persönlichkeitsrechte eingreifen und welche Möglichkeiten es gibt, von sei- 
nem Selbstbestimmungsrecht umfassend Gebrauch zu machen. Abschlie- 
ßend wird auf den aktuellen Stand der Forschung eingegangen. 



1.1 Rechtliche Betreuung 

Anstelle der damaligen Entmündigungen im Rahmen des Vormundschafts- 
und Pflegschaftsrechts für Volljährige gibt es seit dem 01.01.1992 die rechtli- 
che Betreuung (Crefeld 2013a, S. 541; Hell 2013, S. 293). Mit der Einführung 
des Betreuungsrechts sollte die Selbstbestimmung der Betreuten gestärkt wer- 



C. Wilkes, Psychiatrische Unterbringungen und Zwangsbehandlungen, Edition Centaurus — Jugend, 
Migration und Diversity, DOI 10. 1007/978-3-658-1 1 144-1 2, © Springer Fachmedien Wiesbaden 2016 



18 



1 Theorie 



den, indem sie nicht mehr entmündigt werden, sondern „Unterstützung [...] 
bei der Wahrnehmung und Wahrung [...] rechtlicher Interessen“ (Marschner 
2008, S. 172) erhalten sollten. Ein gesetzlicher Betreuer übernimmt für be- 
stimmte Aufgaben die rechtliche Vertretung seines zu Betreuenden (Crefeld 
2013a, S. 541-542; Hell 2013, S. 297, 302), wobei er gemäß §1901 Abs.3 BGB 
dazu verpflichtet ist, „Wünschen des Betreuten zu entsprechen, soweit dies 
dessen Wohl nicht zuwiderläuft“ (Stascheit 2014, S. 1064). 

Vor der Reformierung des Betreuungsrechts (01.01.1992) wurden die zu be- 
treuenden Menschen entmündigt und erhielten den Status eines Geschäfts- 
unfähigen. Im Gegensatz dazu wirkt sich das Einrichten bzw. das Bestehen 
einer gesetzlichen Betreuung heutzutage nicht auf die Geschäftsfähigkeit des 
Betreuten aus. (Brosey und Osterfeld 2013, S. 156; Hell 2013, S. 293, 299, 
302; Jürgens 2014a, S. 5-6). Mit Geschäftsfähigkeit „ist die Fähigkeit eines 
Menschen, Rechtsgeschäfte (z.B. Vertrag) selbstständig rechtswirksam vor- 
nehmen zu können“ (Hell 2013, S. 226), gemeint. Personen über 18 Jahre 
gelten als voll geschäftsfähig (Hell 2013, S. 226), es sei denn, sie befinden sich 
gemäß §104 BGB „in einem die freie Willensbestimmung ausschließenden 
Zustand krankhafter Störung der Geistestätigkeit“ (Stascheit 2014, S. 882). 
Geschäftsunfähige können keine rechtswirksamen Rechtsgeschäfte vorneh- 
men, sondern nur durch ihren gesetzlichen Betreuer rechtswirksam handeln. 
Falls Geschäftsunfähige dennoch einen Vertrag abschließen, ist dieser nichtig. 
(Hell 2013, S. 228; Jürgens 2014a, S. 6). Die Tatsache, dass die Geschäfts- 
fähigkeit des Betroffenen durch eine gesetzliche Betreuung unberührt bleibt, 
bedeutet, dass ein Geschäftsfähiger selbstständig rechtswirksame Rechtsge- 
schäfte vornehmen kann, auch wenn eine rechtliche Betreuung besteht. Eine 
Beschränkung entsteht erst dann, wenn das Betreuungsgericht einen Einwil- 
ligungsvorbehalt anordnet. Ein Einwilligungsvorbehalt führt dazu, dass vom 
Betroffenen getätigte Rechtsgeschäfte zunächst schwebend unwirksam sind 
und erst dann rechtsverbindlich werden, nachdem der gesetzliche Betreuer 
diese überprüft und sie genehmigt hat. (Brosey und Osterfeld 2013, S. 156; 
Crefeld 2013a, S. 544; Hell 2013, S. 299; Jürgens 2014b, S. 234). Im Bereich 
der Vermögenssorge wird ein Einwilligungsvorbehalt in ca. 4% der Fälle an- 
geordnet (Weigt 2005, S. 101). 

Eine gesetzliche Betreuung kommt nur für Volljährige infrage; bei Minder- 
jährigen haben in der Regel die Eltern die rechtliche Vertretung inne (Hell 
2013, S. 323). Eine wichtige Voraussetzung für die Bestellung eines Betreuers 
liegt gemäß §1 896 Abs.l S.l BGB im Vorliegen „einer psychischen Krankheit 
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oder einer körperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung“ (Stascheit 
2014, S. 1062) aufseiten des zu Betreuenden. Hinzu muss kommen, dass er 
aufgrund dieser Krankheit bzw. Behinderung „seine Angelegenheiten ganz 
oder teilweise nicht besorgen [kann]“ (Stascheit 2014, S. 1062). Außerdem ist 
das Einrichten einer gesetzlichen Betreuung nachrangig und hat gemäß § 1 896 
Abs.2 BGB nur dann zu erfolgen, wenn sie erforderlich ist, d.h. wenn Unter- 
stützungsbedarf besteht und die Angelegenheiten nicht genauso gut durch 
einen Bevollmächtigten oder durch soziale Hilfen geregelt werden können 
(Jürgens 2014b, S. 231; Hell 2013, S. 295; Brosey und Osterfeld 2013, S. 157). 

Zur Einleitung eines Betreuungsverfahrens kommt es gemäß §1896 Abs.l 
BGB entweder, indem der Betroffene selbst eine Betreuung beantragt, oder 
wenn Angehörige, Nachbarn oder soziale Dienste den Eindruck haben, dass 
eine gesetzliche Betreuung erforderlich sein könnte und diese infolgedessen 
anregen. Die Anträge und Anregungen für eine Betreuung sind an das Be- 
treuungsgericht zu richten, welches eine besondere Abteilung im Amtsgericht 
darstellt. Das Betreuungsgericht muss daraufhin prüfen, ob und in welchem 
Umfang die Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung tatsächlich erforderlich 
ist. Um dies festzustellen, fordert der Betreuungsrichter ein Sachverständi- 
gengutachten von einem Psychiater an. Zudem verschafft sich der Richter ein 
eigenes Bild von der Situation, indem er den Betroffenen in dessen gewöhn- 
licher Umgebung persönlich anhört. (Crefeld 2013a, S. 541-543; Hell 2013, 
S. 300; Brosey und Osterfeld 2013, S. 157-158). 

Gesetzliche Betreuungen können entweder ehrenamtlich von Vertrauens- 
personen des zu Betreuenden oder von Berufsbetreuern, bei denen es sich 
meist um Sozialarbeiter oder Rechtsanwälte handelt, übernommen werden 
(Marschner 2008, S. 177-178; Crefeld 2013a, S. 543; Hell 2013, S. 296). Be- 
stimmte Wünsche oder Ablehnungen, die der zu Betreuende über die Person 
seines zukünftigen Betreuers äußert, werden bei der Auswahl eines Betreuers 
berücksichtigt, sofern es seinem Wohl nicht zuwiderläuft (Hell 2013, S. 297; 
Brosey und Osterfeld 2013, S. 157; Jürgens 2014b, S. 248-249). 

Ein gesetzliche Betreuer hat gemäß §1897 Abs.l BGB die Aufgabe, „in 
dem gerichtlich bestimmten Aufgabenkreis die Angelegenheiten des Betreu- 
ten rechtlich zu besorgen und ihn in dem hierfür erforderlichen Umfang 
persönlich zu betreuen“ (Stascheit 2014, S. 1062). Mit dieser persönlichen 
Betreuung ist allerdings keine psychosoziale Begleitung oder tatkräftige Un- 
terstützung bei alltäglichen Aufgaben, z.B. im hauswirtschaftlichen Bereich, 
gemeint, sondern der persönliche Kontakt und die Ausführung administra- 
tiver Tätigkeiten nach persönlicher Absprache (Brosey und Osterfeld 2013, 
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S. 156; Jürgens 2014b, S. 246-247, 262-264). Die rechtliche Betreuung darf 
gemäß §1896 Abs.2 S.l BGB nur für die Aufgabenkreise eingerichtet wer- 
den, in denen Unterstützungsbedarf besteht, und gemäß §1902 BGB darf der 
gesetzliche Betreuer nur in den gerichdich angeordneten Aufgabenkreisen 
handeln und den Betreuten rechdich vertreten. Mögliche Aufgabenkreise 
betreffen z.B. die Vermögenssorge, die Gesundheitssorge, die Aufenthalts- 
bestimmung, Unterbringungsangelegenheiten und unterbringungsähnliche 
Maßnahmen, Wohnungs- sowie behördliche Angelegenheiten. Der Umfang 
der Betreuung richtet sich nach der individuellen Erforderlichkeit und kann 
sich auch nur auf einzelne Aufgabenkreise oder Maßnahmen beschränken. 
(Hell 2013, S. 299; Crefeld 2013a, S. 543; Jürgens 2014b, S. 226, 233, 241). 

Es kann auch zur Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung gegen den Willen 
des Betroffenen kommen, was als Zwangsbetreuung bezeichnet wird. §1896 
Abs.la BGB regelt, dass ein Betreuer ,,[g]egen den freien Willen des Voll- 
jährigen [...] nicht bestellt werden [darf]“ (Stascheit 2014, S. 1062). Im Um- 
kehrschluss bedeutet dies, dass ein Betreuer dann gegen den Willen des Be- 
troffenen bestellt werden darf, wenn dieser keinen freien Willen bilden kann. 
Um eine Zwangsbetreuung durchzusetzen, genügt also das Vorliegen einer 
psychischen Krankheit nicht, sondern es hängt davon ab, ob der Betroffene 
zur freien Willensbildung fähig ist oder nicht. (Brauer 2013, S. 88; Marschner 
2008, S. 174-175; Seichter 2010, S. 9; Brosey und Osterfeld 2013, S. 157). Zur 
freien Willensbildung fähig ist jemand, der „seinen Willen unbeeinflusst von 
einer Krankheit bzw. Behinderung bilden [kann] und [fähig ist,] nach dieser 
zutreffend gewonnenen Einsicht zu handeln“ (Brauer 2013, S. 88). 

Ferner kann der gesetzliche Betreuer auch gegen den Willen des Betrof- 
fenen handeln: Eigentlich soll der Betreuer seine Entscheidungen einver- 
nehmlich und auf Grundlage der Wünsche des Betreuten fällen, aber so- 
bald das Leben oder die Gesundheit des Betreuten in Gefahr ist oder seine 
Wünsche seinem Wohl sonst wie zuwiderlaufen, darf der gesetzliche Betreuer 
auch Entscheidungen treffen, mit denen der Betreute nicht einverstanden ist. 
(Marschner 2008, S. 180). 

Ein Beispiel für eine Entscheidung des Betreuers gegen den Willen des Be- 
troffenen stellt eine Zwangseinweisung in eine geschlossene psychiatrische 
Klinik dar, auf die im Folgenden näher eingegangen wird. 
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1.2 Zwangseinweisung 

Laut Behrens (2012) ist ,,[d]ie wohl am schwersten in individuelle Freiheits- 
rechte eingreifende Maßnahme [...] die mit einer Freiheitsentziehung verbun- 
dene stationäre Unterbringung der Betroffenen gegen oder jedenfalls ohne 
ihren Willen“ (Behrens 2012, S. 185). Genau darum wird es in diesem Ka- 
pitel gehen: um die möglichen Arten von Zwangseinweisungen. Insgesamt 
gesehen handelt es sich bei ca. 25% aller Aufnahmen in eine Psychiatrie um 
Zwangseinweisungen (Crefeld 2013a, S. 537). Die Begriffe , Zwangseinwei- 
sung’ und , Unterbringung’ können synonym verwendet werden, denn mit 
, Unterbringung’ ist die Einweisung des Betroffenen in eine geschlossene Ein- 
richtung, z.B. eine geschlossene psychiatrische Station, ohne oder gegen des- 
sen Willen gemeint (Crefeld 2013a, S. 535; Bahner 2013, S. 215). Wenn eine 
Person zwangseingewiesen wird, handelt es sich um eine freiheitsentziehende 
Unterbringung, d.h. dass „der Betroffene gegen seinen Willen in einem räum- 
lich abgegrenzten Bereich eines geschlossenen Krankenhauses oder einer ge- 
schlossenen Einrichtung [...] für eine gewisse Dauer festgehalten wird, sein 
Aufenthalt ständig überwacht wird und die Kontaktaufnahme mit anderen 
Personen außerhalb dieses Bereichs eingeschränkt wird“ (Brinckmann und 
Gräbsch 2013, S. 7). 

Für die Unterbringung psychisch kranker Erwachsener kommen in Deutsch- 
land folgende drei Formen infrage: 

- die zivilrechtliche / betreuungsrechtliche Unterbringung bei Selbstgefährdung 

- die öffentlichrechtliche Unterbringung bei Selbst- oder Fremdgefährdung 

- die strafrechtliche Unterbringung bei Schuldunfähigkeit 

(Brosey und Osterfeld 2013, S. 161; Crefeld 2013a, S. 535, 537; Marschner 
2008, S. 195) 

Da sich der Fokus dieser Arbeit auf psychisch erkrankte Erwachsene im Hin- 
blick auf die allgemeinpsychiatrische Versorgung richtet, wird auf die straf- 
rechtliche Unterbringung forensischer Patienten im Maßregelvollzug nicht 
weiter eingegangen. 

Ist jemand mit der Einweisung in eine Psychiatrie nicht einverstanden, kann 
er nur dann zwangseingewiesen werden, wenn die rechtlichen Vorausset- 
zungen für eine Unterbringung erfüllt sind (Bahner 2013, S. 215). Dement- 
sprechend werden in den folgenden Unterkapiteln die Rechtsgrundlagen der 
zivil- / betreuungsrechtlichen und der öffentlichrechtlichen Unterbringung 
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erläutert, um aufzuzeigen, unter welchen rechtlichen Voraussetzungen ein 
Betroffener gegen seinen Willen in eine geschlossene Psychiatrie eingewiesen 
werden kann. 



1 .2. 1 Zivil-/ betreuungsrechtliche Unterbringung 

Der §1906 Abs. 1-3 BGB in Verbindung mit §312 Nr.l FamFG stellt die 
Rechtsgrundlage für die freiheitsentziehende zivib/betreuungsrechtliche 
Unterbringung eines Betroffenen durch seinen gesetzlichen Betreuer dar 
(Lamberz 2013, S. 20). 

Die Voraussetzungen für eine zivil-/betreuungsrechdiche Unterbringung 
werden in §1906 Abs.l BGB konkretisiert, wobei zwischen der 

- Verwahrungsunterbringung nach §1906 Abs.l Nr.l BGB und der 

- Behandlungsunterbringung nach §1906 Abs.l Nr.2 BGB 
unterschieden wird (Lamberz 2013, S. 20-21; Brosey und Osterfeld 2013, 
S. 162-163). 

Da die Behandlungsunterbringung eine Behandlung des Betreuten gegen des- 
sen Willen ermöglicht, geht sie weit über das zwangsweise Einweisen bzw. 
Festhalten in einer geschlossenen Einrichtung hinaus. Daher ist zwischen 
Zwangseinweisung und Zwangsbehandlung ausdrücklich zu differenzieren 
(Brosey und Osterfeld 2013, S. 161). Dementsprechend wird die Behand- 
lungsunterbringung nicht an dieser Stelle weiter ausgeführt, sondern unter 
das Kapitel über Zwangsbehandlungen subsumiert. 

Bei der Verwahrungsunterbringung handelt es sich dagegen ausschließlich 
um eine verwahrende Unterbringung, bei der der selbstgefährdende Betreute 
gegen seinen Willen auf eine geschlossene psychiatrische Station eingewiesen 
werden kann; Fixierungen oder Behandlungen gegen seinen Willen sind da- 
mit aber nicht inbegriffen (Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 11; Brosey und 
Osterfeld 2013, S. 162-163). 

Im Folgenden wird näher auf die Verwahrungsunterbringung eingegangen. 
Für die Verwahrungsunterbringung gilt gemäß §1906 Abs.l BGB, dass es 
sich um ,,[e]ine Unterbringung des Betreuten durch den Betreuer [handelt], 
die mit Freiheitsentziehung verbunden ist [...] [und] nur zulässig [ist], solange 
sie zum Wohl des Betreuten erforderlich ist“ (Stascheit 2014, S. 1066). Die 
Verwahrungsunterbringung kommt gemäß §1906 Abs.l Nr.l BGB infrage, 
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wenn „auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen 
Behinderung des Betreuten die Gefahr besteht, dass er sich selbst tötet oder 
erheblichen gesundheitlichen Schaden zufügt“ (Stascheit 2014, S. 1066). 

Das Ziel der Verwahrungsunterbringung besteht in der Abwendung 
der Gefahr für den Betroffenen (Brosey und Osterfeld 2013, S. 162-163). 
Dementsprechend ist eine Verwahrungsunterbringung nur dann in Betracht 
zu ziehen, wenn sich ein Betroffener selbst gefährdet (Lamberz 2013, S. 20, 
110). Die Selbstgefährdung kann entweder in Suizidalität oder im Zufügen 
eines erheblichen gesundheitlichen Schadens liegen. Zudem muss die Gefähr- 
dung durch eine psychische Krankheit oder eine geistige bzw. seelische Be- 
hinderung verursacht worden sein. (Brosey und Osterfeld 2013, S. 162-163; 
Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 10). Eine Gefährdung bzw. Schädigung 
Dritter sowie die Interessen der Allgemeinheit oder das Wohl Anderer sind 
bei der betreuungsrechtlichen Unterbringung irrelevant und rechtfertigen da- 
her keine Verwahrungsunterbringung (Marschner 2014b, S. 345). 

Die Mindestvoraussetzung für eine Verwahrungsunterbringung ist das 
Bestehen einer rechtlichen Betreuung, wobei , Aufenthaltsbestimmung’ 
oder , Unterbringungsangelegenheiten’ zum Aufgabenkreis des gesetzlichen 
Betreuers gehören müssen; die , Gesundheitssorge’ reicht für eine Unterbrin- 
gung nicht aus (Lamberz 2013, S. 111; Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 1; 
Marschner 201 4b, S. 342). Zur Not kann der Aufgabenkreis aber auch durch ei- 
nen entsprechenden Antrag beim Betreuungsgericht erweitert werden (Brosey 
und Osterfeld 2013, S. 162-163; Hell 2013, S. 306). Allerdings kann eine Ver- 
wahrungsunterbringung gemäß §1906 Abs.5 BGB nicht nur von einem ge- 
setzlichen Betreuer, sondern auch von einem Bevollmächtigten durchgeführt 
werden. Für den Bevollmächtigten gelten die Vorschriften des §1906 BGB 
ebenso wie für einen gesetzlichen Betreuer. (Marschner 2014b, S. 342). Von 
daher können die folgenden Ausführungen zu den Aufgaben des gesetzlichen 
Betreuers ebenso auf einen Bevollmächtigten bezogen werden. 

Wenn ein gesetzlicher Betreuer seinen Betreuten für unterbringungsbe- 
dürftig hält, veranlasst er dessen Unterbringung. Das Betreuungsgericht hat 
diese Entscheidung zu genehmigen oder abzulehnen, denn gemäß §1906 Abs.2 
S.l BGB ist die „Unterbringung [...] nur mit Genehmigung des Betreuungsge- 
richts zulässig“ (Stascheit 2014, S. 1066). Die Initiative für eine Verwahrungs- 
unterbringung geht dabei eindeutig vom gesetzlichen Betreuer aus, denn der 
Betreuungsrichter prüft lediglich, ob die Unterbringungsvoraussetzungen er- 
füllt sind, und entscheidet sich dementsprechend für oder gegen eine Geneh- 
migung (Lamberz 2013, S. 20; Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 1, 15). Die 
gerichtliche Genehmigung ist erforderlich, damit die mit der Unterbringung 
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verbundene Freiheitsentziehung rechtmäßig ist und nicht als strafbare Frei- 
heitsberaubung angesehen wird. Zudem dient sie der Kontrolle des Betreuers. 
(Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 16; Brosey und Osterfeld 2013, S. 162-163). 
Bei einer , Regelunterbringung’ darf der Betreuer den Betreuten erst dann 
der Unterbringungsmaßnahme zuführen, nachdem das Betreuungsgericht die 
Unterbringung genehmigt hat. Der Betreuungsrichter trifft diese Entschei- 
dung nach persönlicher Anhörung des Betroffenen und unter Flinzuziehung 
eines ärztlichen Gutachtens. Die persönliche Anhörung dient dem Richter 
dazu, sich einen persönlichen Eindruck vom Betroffenen zu verschaffen. 
(Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 32, 37; Hell 2013, S. 306, 308; Bahner 

2013, S. 220-221). 

Die Regelunterbringung stellt in der Praxis aber eher die Ausnahme dar. 
Da bis zur Entscheidung des Betreuungsgerichts meist einige Tage vergehen 
und das Betreuungsgericht nicht immer rechtzeitig erreichbar ist (z.B. nachts 
oder an Wochenenden), kann in akuten Situationen meist nicht bis zur ge- 
richtlichen Entscheidung gewartet werden. (Brinckmann und Gräbsch 2013, 
S. 15, 34; Bahner 2013, S. 221). Gemäß §1906 Abs.2 S.2 BGB ist eine Unter- 
bringung ,,[o]hne die Genehmigung [...] nur zulässig, wenn mit dem Aufschub 
Gefahr verbunden ist [, wobei] die Genehmigung [...] unverzüglich nachzu- 
holen [ist]“ (Stascheit 2014, S. 1066). Bei Gefahr im Verzug, d.h. wenn mit 
dem Aufschub Gefahr bzw. erhebliche gesundheitliche Nachteile verbunden 
wären, darf der Betreuer eine , vorläufige Unterbringung’ ohne vorherige Ge- 
nehmigung des Betreuungsgerichts vornehmen. Bei einer vorläufigen Unter- 
bringung ist kein aufwendiges Gutachten erforderlich, sondern es genügt ein 
ärztliches Zeugnis. Der Betreuer muss das Betreuungsgericht allerdings ohne 
schuldhaftes Zögern über die Unterbringung informieren, damit nach einer 
persönlichen Anhörung des Betreuten in der Klinik entweder eine nachträg- 
liche gerichtliche Genehmigung erfolgen oder der Patient entlassen werden 
kann. Eine vorläufige Unterbringung, die nachträglich genehmigt wurde, darf 
höchstens sechs Wochen dauern. (Behrens 2012, S. 186; Otto und Willhelm 

2014, Randnr. 5, 9; Hell 2013, S. 306, 308). 

Die Zuführung des Betroffenen zur Unterbringung ist in §326 FamFG 
geregelt. Sollte sich der Betroffene gegen die Unterbringung zur Wehr setzen, 
darf der Betreuer selbst keine Gewalt anwenden. Die zuständige Behörde, 
d.h. die Betreuungsbehörde, hat den Betreuer dabei zu unterstützen, den Be- 
treuten der Unterbringung zuzuführen und darf nach gerichtlicher Anord- 
nung auch Gewalt anwenden, wobei sie auch die Polizei hinzuziehen kann. 
Gegen den Willen des Betroffenen darf dessen Wohnung normalerweise nur 
nach gerichtlicher Anordnung geöffnet, betreten und durchsucht werden; bei 
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Gefahr im Verzug kann jedoch auch die Betreuungsbehörde eine solche An- 
ordnung erteilen, damit schnell gehandelt werden kann. (Brinckmann und 
Gräbsch 2013, S. 16-17; Stascheit 2014, S. 2093-2094). 

Der gesetzliche Betreuer initiiert nicht nur die Unterbringung, sondern 
er ist auch für die Durchführung der Unterbringung zuständig und verant- 
wortlich, d.h. er entscheidet über sämdiche Maßnahmen während der Un- 
terbringung. Bis auf akute Gefahrensituationen, in denen ein unmittelbares 
Eingreifen des Klinikpersonals unter Bezugnahme auf den rechtfertigenden 
Notstand gemäß §34 StGB legitimiert ist, dürfen weder die Ärzte noch das 
Pflegepersonal eigenmächtig in die Rechte des Untergebrachten eingreifen. 
Das Klinikpersonal kann zwar Maßnahmen vorschlagen, darf sie aber erst 
durchführen, nachdem der gesetzliche Betreuer in sie eingewilligt und ggf. 
die Genehmigung des Betreuungsgerichts eingeholt hat. Für Lockerungsent- 
scheidungen wie Ausgang oder Urlaub ist ebenfalls nicht das Klinikpersonal, 
sondern der gesetzliche Betreuer zuständig. Auch hat die Klinik kein Entlas- 
sungsrecht. (Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 26-28, 37-38). Im Unterbrin- 
gungsbeschluss ist eine Frist angegeben, mit deren Ablauf die Genehmigung 
erlischt, ohne extra aufgehoben werden zu müssen, und der Betroffene dann 
zu entlassen ist (Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 16). Außerdem hat der 
Betreuer gemäß §1906 Abs.2 S.3 BGB „die Unterbringung zu beenden, wenn 
ihre Voraussetzungen wegfallen.“ (Stascheit 2014, S. 1066). Wenn also die Un- 
terbringungsvoraussetzungen schon vor Fristablauf nicht mehr vorliegen, hat 
der Betreuer die Entlassung des Betreuten auch schon vor dem im Gerichts- 
beschluss angegebenen Termin zu veranlassen und dem Betreuungsgericht 
die Beendigung der Unterbringung zu melden. Ein Unterbringungsbeschluss 
verpflichtet demnach nicht zur Unterbringung, sondern es kommt immer da- 
rauf an, ob die Unterbringungsvoraussetzungen noch erfüllt sind oder nicht. 
(Marschner 2014b, S. 352-353; Otto und Wilhelm 2014, Randnr. 9). Daraus 
folgt, dass der Betreuer regelmäßig zu prüfen hat, ob die Unterbringungs- 
voraussetzungen noch vorliegen, z.B. durch Besuche des Betroffenen und 
Absprache mit den Ärzten. (Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 28, 38). 

Der Betreute hat gemäß §§58 ff. FamFG die Möglichkeit, sich mit dem 
Rechtsmittel der Beschwerde gegen betreuungsgerichtliche Entscheidungen 
in Unterbringungs Sachen zu wehren. Die Beschwerde ist ans Betreuungsge- 
richt zu senden, aber das Landgericht entscheidet darüber. (Dodegge und 
Zimmermann 2011, S. 141-142). 

Neben der zivilrechtlichen Unterbringung gibt es in der allgemeinpsychiatri- 
schen Versorgung eine weitere Unterbringungsart, die nun beschrieben wird. 
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1 .2.2 Öffentlich-rechtliche Unterbringung 

Mit öffentlich-rechtlicher Unterbringung ist „die Anordnung einer freiheits- 
entziehenden Unterbringung nach den landesrechdichen Regelungen“ (Mar- 
schner 2008, S. 199) gemeint. Im Gegensatz zur zivil-/betreuungsrechdichen 
Unterbringung, die bundesweit für alle Bundesländer gleichermaßen gilt, er- 
folgt die öffendich-rechtliche Unterbringung psychisch kranker Menschen 
nach Landesrecht. Jedes der 16 Bundesländer hat diesbezüglich sein eige- 
nes Landesgesetz, welches je nach Bundesland , Unterbringungsgesetz’ oder 
,Psychisch-Kranken-Gesetz (PsychKG)’ heißt. (Dodegge und Zimmermann 
2011, S. 24; Behrens 2012, S. 186; Hell 2013, S. 498). 

Jedes Bundesland hat zwar seine eigenen Regelungen, aber sie ähneln sich 
im Wesendichen (Hell 2013, S. 498). Unterschiede zwischen den einzelnen 
Landesgesetzen zur Unterbringung psychisch kranker Menschen bestehen 
bei den Formulierungen bezüglich der Voraussetzungen und Ziele von Un- 
terbringungen sowie bei der Ausgestaltung der sofortigen Unterbringung und 
der vor- und nachsorgenden Hilfen. So soll z.B. in allen Bundesländern eine 
öffendich-rechtliche Unterbringung dem Zweck dienen, eine Selbst- oder 
Fremdgefährdung abzuwenden, jedoch unterscheiden sich die Kriterien bzw. 
Grenzen, ab wann ein Verhalten für eine Unterbringung , ausreicht’. (Marschner 
2008, S. 199-201). 

ln Nordrhein- Westfalen gilt das PsychKG NRW, welches für die folgenden 
Ausführungen zur öffentlich-rechtlichen Unterbringung als exemplarische 
Grundlage dient, ln NRW gibt es pro Jahr ca. 20.000 öffentlich-rechdi- 
che Unterbringungen, im Jahre 2010 waren es sogar 22.005 (Dodegge und 
Zimmermann 2011, S. 5, 229). Beim PsychKG NRW handelt es sich aber 
keineswegs nur um ein reines Unterbringungsgesetz, welches nur Zwangs- 
maßnahmen regelt; vielmehr beinhaltet es Hilfen und Schutzmaßnahmen für 
Menschen mit psychischen Problemen. Die Unterbringung ist zwar ein Teil 
davon, aber gemäß §3 Abs.l S.l PsychKG NRW sollen Zwangsmaßnahmen 
durch psychosoziale Vor- und Nachsorgemaßnahmen möglichst vermieden 
werden. Diese psychosozialen Hilfsangebote, die auf freiwilliger Basis erfol- 
gen, werden vom Sozialpsychiatrischen Dienst geleistet, der in NRW dem 
Gesundheitsamt angehört. Für die dort beschäftigten Sozialarbeiter und Psy- 
chiater stellt das PsychKG NRW die Arbeitsgrundlage dar. (Dodegge und 
Zimmermann 2011, S. 192, 195; Lamberz 2013, S. 25; Marschner 2008, S. 200). 
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Die Rechtsgrundlage für öffentlich-rechdiche Unterbringungen in NRW 
ist §312 Abs.l Nr.3 FamFG in Verbindung mit §§10 ff. PsychKG NRW 
(Lamberz 2013, S. 19). 

PsychKG-Unterbringungen sind „für unbedingt notwendige, in der Re- 
gel kurzfristige Kriseninterventionen mit Schutzfunktion für die Betroffenen 
und Dritte gedacht“ (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 226). Gemäß §10 
Abs.l PsychKG NRW liegt das Ziel einer PsychKG-Unterbringung primär in 
der Gefahrenabwehr und sekundär in der Fürsorge. Mit , Gefahr’ ist hier eine 
krankheitsbedingte Selbst- oder Fremdgefährdung gemeint. (Dodegge und 
Zimmermann 2011, S. 206; Hell 2013, S. 498; Lamberz 2013, S. 35). Das Ziel 
besteht neben der Abwendung einer Selbst- oder Fremdgefährdung gemäß 
§10 Abs.l PsychKG NRW zusätzlich darin, „die Betroffenen nach Maßga- 
be dieses Gesetzes zu behandeln“ (Lamberz 2013, S. 28). Die Behandlung 
soll ein fürsorgliches Angebot sein, das die Betroffenen gemäß §18 Abs.3 S.l 
PsychKG NRW auf freiwilliger Basis in Anspruch nehmen können. Darü- 
ber hinaus enthält das PsychKG NRW aber auch Regelungen zur Zwangsbe- 
handlung, auf die später noch eingegangen wird. 

Im Unterschied zur zivilrechtlichen Verwahrungsunterbringung, bei der 
die Zwangseinweisung durch den gesetzlichen Betreuer oder Bevollmächtig- 
ten erfolgt, wird der Betroffene bei der öffentlich-rechtlichen Unterbringung 
durch das Ordnungsamt, also durch den Staat, untergebracht (Hell 2013, 
S. 498). Während eine zivilrechtliche Unterbringung nur für volljährige Be- 
treute infrage kommt, ist das PsychKG NRW innerhalb von NRW für jeden, 
der sich in NRW aufhält, anwendbar, also für ln- und Ausländer, Minder- und 
Volljährige (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 183, 185; Lamberz 2013, 
S. 33). Bei der Unterbringung Minderjähriger handelt es sich jedoch nicht, wie 
bei Volljährigen, um eine Betreuungssache, sondern um eine Kindschafts- 
sache. Dementsprechend ist bei Kindern und Jugendlichen nicht das Betreu- 
ungsgericht, sondern das Familiengericht zuständig. (Dodegge und Zimmer- 
mann 2011, S. 33-34, 301-302; Lamberz 2013, S. 33). Der Fokus dieser Arbeit 
liegt allerdings auf Volljährigen, sodass auf Zwangsmaßnahmen bei Minder- 
jährigen nicht weiter eingegangen wird. 

Die Voraussetzungen für eine PsychKG-Unterbringung sind in §11 
PsychKG NRW geregelt. Demnach ist ,,[d]ie Unterbringung Betroffener [...] 
nur zulässig, wenn und solange durch deren krankheitsbedingtes Verhalten 
gegenwärtig eine erhebliche Selbstgefährdung oder eine erhebliche Gefähr- 
dung bedeutender Rechtsgüter anderer besteht, die nicht anders abgewendet 
werden kann“ (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 210). 
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Bezüglich der Selbstgefährdung wird sich im PsychKG NRW auf dieselbe 
Definition bezogen wie im BGB, nämlich auf Suizidalität und erhebliche ge- 
sundheidiche Selbstschädigung. Im Unterschied zum BGB berücksichtigt das 
PsychKG NRW zusätzlich noch fremdgefährdendes Verhalten. (Dodegge 
und Zimmermann 2011, S. 26, 214). ln der PsychKG NRW Neufassung von 
1999 wurde eine , Gefahr für die öffentliche Sicherheit oder Ordnung’ als 
Unterbringungsvoraussetzung erstmals aus dem Gesetz gestrichen und seit- 
dem auch nicht wieder aufgenommen (Lamberz 2013, S. 53; Dodegge und 
Zimmermann 2011, S. 26). 

Im PsychKG NRW ist zum einen eine , Regelunterbringung’ (§11 
PsychKG NRW) und zum anderen eine sofortige Unterbringung’ (§14 Psy- 
chKG NRW) vorgesehen, jedoch stellt das , Regelverfahren’ in der Praxis eine 
absolute Ausnahme dar: Fast allen öffentlich-rechtlichen Unterbringungen 
liegen akute Gefahrensituationen zugrunde, in denen schnell gehandelt wer- 
den muss, sodass in 90-100% aller Fälle eine sofortige Unterbringung erfolgt. 
(Crefeld 2013a, S. 536; Lamberz 2013, S. 19, 31; Marschner 2008, S. 207). So 
handelt es sich z.B. in Köln bei 98% aller PsychKG-Unterbringungen um 
sofortige Unterbringungen (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 63). 

Das , Regelverfahren’ ist sehr zeitaufwendig, weil nach Antragsstellung 
durch das Ordnungsamt zunächst ein ärzdiches Gutachten eingeholt werden 
und die persönliche Anhörung des Betroffenen durch den Betreuungsrichter 
stattfinden muss, bevor das Gericht eine Unterbringung anordnet und der 
Betroffene schließlich zwangseingewiesen werden kann. Im Gegensatz dazu 
genügt für eine sofortige Unterbringung ein ärztliches Zeugnis, denn die Be- 
antragung und Anhörung finden erst nach erfolgter Zwangseinweisung statt. 
(Lamberz 2013, S. 19, 30, 102; Marschner 2008, S. 207). 

Für eine sofortige Unterbringung nach §14 Abs.l S.l PsychKG NRW 
müssen zunächst alle in §11 PsychKG NRW genannten Kriterien für eine 
, Regelunterbringung’ erfüllt sein. Im Unterschied zur , Regelunterbringung’ 
muss für eine sofortige Unterbringung zusätzlich , Gefahr im Verzug’ zu be- 
jahen sein, also dass die Situation so akut gefährlich und eine Intervention 
so unaufschiebbar ist, dass eine vorherige gerichdiche Anordnung nicht ab- 
gewartet werden kann. (Lamberz 2013, S. 101; Dodegge und Zimmermann 
2011, S. 238-239). 

Im folgenden Abschnitt wird der Ablauf einer sofortigen Unterbrin- 
gung beschrieben. Wenn ein sozialer Dienst oder auch eine Privatperson der 
Ansicht ist, dass ein psychisch kranker Mensch dringend eingewiesen wer- 
den muss, können sie sich an die kommunale Ordnungsbehörde, also ans 
Ordnungsamt, wenden, welches daraufhin den Sachverhalt zu ermitteln hat. 
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Es wird den Betroffenen aufsuchen, um zu prüfen, ob eine Unterbringung 
infrage kommt. In den allermeisten Fällen liegen gefährliche Akutsituatio- 
nen vor, z.B. akute Suizidalität oder schwere Aggressivität, sodass nicht bis 
zu einer gerichdichen Unterbringungsanordnung gewartet werden kann. Bei 
Gefahr im Verzug darf das Ordnungsamt ohne vorherige gerichtliche Unter- 
bringungsanordnung eine sofortige Unterbringung anordnen und vollziehen. 
(Crefeld 2013a, S. 536; Dodegge und Zimmermann 2011, S. 28-30; Lamberz 
2013, S. 19-20, 32; Brosey und Osterfeld 2013, S. 165). Hierfür wird kein 
zeitaufwendiges Gutachten benötigt, sondern es reicht ein ärztliches Zeug- 
nis bezüglich der Unterbringungsnotwendigkeit. Der ausstellende Arzt soll 
auf dem Gebiet der Psychiatrie erfahren sein. Wenn so jemand bei Gefahr 
im Verzug aber nicht erreichbar ist, genügt auch das ärztliche Zeugnis jeden 
anderen Arztes, z.B. des Hausarztes, ln jedem Fall ist der Betroffene persön- 
lich zu untersuchen. (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 30-31, 64-66, 234, 
239, 241; Lamberz 2013, S. 19-20, 89). Der Betroffene wird dann, oft mit 
Unterstützung der Polizei, ergriffen und einer geschlossenen Abteilung eines 
psychiatrischen Krankenhauses zugeführt. Wenn der aufnehmende Psychia- 
ter ihn nicht für unterbringungsbedürftig hält, darf er ihn direkt beurlauben. 
Nach einer erfolgten Zwangseinweisung muss das Ordnungsamt das Betreu- 
ungsgericht unverzüglich über die erfolgte sofortige Unterbringung informie- 
ren und nachträglich einen Unterbringungsantrag stellen. Daraufhin hat der 
Betreuungsrichter den Betroffenen anzuhören und über eine nachträgliche 
Anordnung der Unterbringung zu entscheiden. (Lamberz 2013, S. 19-20, 32; 
Brosey und Osterfeld 2013, S. 165; Dodegge und Zimmermann 2011, S. 28, 
69-70, 81, 243). 

Der Unterbringungsbeschluss ist, wie bei zivilrechtlichen Unterbrin- 
gungssachen, nach §§58 ff. FamFG mit dem Rechtsmittel der Beschwerde an- 
fechtbar. Der Untergebrachte kann die Beschwerde beim Amtsgericht einle- 
gen, das Landgericht entscheidet dann darüber. (Dodegge und Zimmermann 
2011, S. 59,67, 141-142). 

Während die Durchführung der Verwahrungsunterbringung dem Betreu- 
er obliegt, sind im §16 PsychKG NRW konkrete Anweisungen für die Aus- 
gestaltung des Aufenthaltes auf der geschlossenen psychiatrischen Station 
enthalten (Marschner 2014b, S. 364). Demnach sind freiheitsbeschränkende 
Maßnahmen „dem Behandlungsfortschritt anzupassen [und] [d]er regelmäßige 
Aufenthalt im Freien ist zu gewährleisten“ (Dodegge und Zimmermann 
2011, S. 246), entweder durch einen gesicherten Außenbereich oder begleite- 
ten Ausgang. Freiheitsbeschränkungen haben nur in dem Maße zu erfolgen, 
wie sie erforderlich sind, um die Selbst-/Fremdgefährdung abzuwehren und 
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ein geordnetes Zusammenleben auf der Station sicherzustellen. (Dodegge 
und Zimmermann 2011, S. 246). 

Gemäß §21 Abs.l PsychKG NRW dürfen die Untergebrachten Post, so- 
wohl Briefe als auch Pakete, verschicken und empfangen, allerdings „können 
der Schriftwechsel überwacht und Schreiben angehalten oder verwahrt wer- 
den“ (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 267), um eine erhebliche Selbst- 
oder Fremdgefährdung zu vermeiden, womit z.B. „Einschmuggeln von Sucht- 
stoffen, gefährlichen Gegenständen, pornografischen Bildern, Waffen [,] 
Anstiftung zu Straftaten [oder der] Versand umfangreicher Bestellungen 
durch manisch Erkrankte“ (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 268) ge- 
meint ist; zudem können so Suizid- und/oder Fluchtpläne frühzeitig aufge- 
deckt werden (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 269). 

Gemäß §22 Abs.l S.l PsychKG NRW haben die „Betroffenen [...] das 
Recht, regelmäßig Besuche zu empfangen“ (Dodegge und Zimmermann 
2011, S. 271). Sofern jedoch konkrete Anhaltspunkte dafür vorliegen, dass der 
Besuch mit gesundheitlichen Nachteilen (z.B. Beunruhigung, Verstärkung be- 
stehender Wahnideen, Einschmuggeln von Suchtstoffen) für den Betroffenen 
oder mit „erhebliche [n] Gefahren für die Sicherheit oder das geordnete Zu- 
sammenleben“ (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 272) (z.B. Befreiungs- 
versuche, Alkohoh/Drogeneinfluss, Mitführen gefährlicher Gegenstände) 
einhergeht, darf der Krankenhausleiter Besuche untersagen; Gleiches gilt für 
Telefonate. (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 272, 274). 

Diese Einschränkungen erfolgen aufgrund von ärztlichem Ermessen 
ohne gerichtliche Beteiligung. Der Untergebrachte kann jedoch gemäß §327 
FamFG beim Betreuungsgericht eine gerichtliche Entscheidung beantragen, 
um die Rechtmäßigkeit bestimmter Maßnahmen gerichtlich prüfen zu lassen 
(Brosey und Osterfeld 2013, S. 166; Dodegge und Zimmermann 2011, S. 73, 
274), allerdings hat ,,[d]er Antrag [...] keine aufschiebende Wirkung“ (Do- 
degge und Zimmermann 2011, S. 310), d.h. bis zur gerichtlichen Entschei- 
dung dürfen die Maßnahmen weiterhin vollzogen werden. Anfechtbar sind 
z.B. Briefkontrolle, Besuchsverbot, Fixierung, Behandlung, Ablehnung von 
Ausgang oder Beschränkung des Aufenthalts im Freien. Dafür muss der Be- 
troffene einen formlosen Antrag an das Betreuungsgericht stellen, in dem er 
erklärt, inwiefern er sich in seinen Rechten verletzt sieht. Daraufhin ermittelt 
das Gericht den Sachverhalt und entscheidet, ob die Maßnahme fortgeführt 
werden darf, abzuwandeln ist oder ab sofort ganz zu unterlassen ist. (Dodegge 
und Zimmermann 2011, S. 73-75). 

Die Unterbringung endet mit dem Datum, welches in der gerichtlichen 
Unterbringungsanordnung festgelegt wurde. Der Zeitraum bei einer soforti- 
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gen Unterbringung beträgt höchstens 6 Wochen, ist jedoch auf eine Gesamt- 
dauer in Höhe von 3 Monaten verlängerbar, aber in der Praxis kommt eine 
Verlängerung selten vor. (Lamberz 2013, S. 104-105; Dodegge und Zimmer- 
mann 2011, S. 244-245). 

Dabei ist zu beachten, dass die Unterbringung beendet werden muss, so- 
bald die Voraussetzungen nicht mehr vorliegen, auch wenn die Frist noch 
nicht abgelaufen ist, denn die Unterbringung darf nur solange aufrecht erhal- 
ten werden, wie eine krankheitsbedingte Selbst- oder Fremdgefährdung vor- 
liegt (Crefeld 2013a, S. 537; Dodegge und Zimmermann 2011, S. 76, 244-245, 
247). Gemäß §17 Abs.2 S.2 u. Abs.3 PsychKG NRW ist der Untergebrachte 
während des zwangsweisen Klinikaufenthalts fordaufend ärztlich zu untersu- 
chen. Wenn die Unterbringungsvoraussetzungen aus Sicht der Krankenhaus- 
ärzte nicht mehr vorliegen, muss die Klinik das Gericht darüber informieren. 
Daraufhin kann das Gericht die Unterbringung schon vor Fristablauf aufhe- 
ben. Falls der Richter nicht erreichbar ist, kann die Klinik den Betroffenen 
solange beurlauben, bis der Richter die Unterbringung offiziell aufhebt. (Do- 
degge und Zimmermann 2011, S. 247, 249-250; Lamberz 2013, S. 104-105; 
Brosey und Osterfeld 2013, S. 167). Der Untergebrachte hat aber theoretisch 
die Möglichkeit, auf freiwilliger Basis noch länger in der Klinik zu bleiben 
(Dodegge und Zimmermann 2011, S. 249, 282). 

ln der Regel wird der Untergebrachte vor Fristablauf endassen, denn in 
der Praxis wird die Unterbringungszeit im Beschluss meist auf 6 Wochen fest- 
gelegt (Lamberz 2013, S. 104-105), die durchschnittliche Unterbringungsdauer 
in NRW liegt jedoch ,nur’ bei 20 Tagen, wobei 50% der Untergebrachten 
binnen 5 Tagen endassen werden und 75% binnen drei Wochen (Dodegge 
und Zimmermann 2011, S. 24; Brosey und Osterfeld 2013, S. 166). 

Im Folgenden werden die Unterbringungsvoraussetzungen, die gleicherma- 
ßen sowohl im BGB als auch im PsychKG NRW vorgesehen sind, gemein- 
sam erläutert. Anschließend wird das Verhältnis beider Unterbringungen zu- 
einander aufgezeigt. 



1 .2.3 PsychKG-Unterbringung und BGB-Verwahrungsunterbringung 

Sowohl im PsychKG NRW als auch im BGB liegt einer Unterbringung diesel- 
be Definition zugrunde, nämlich dass eine Unterbringung dann vorliegt, wenn 
dem Betroffenen die Freiheit ohne oder gegen dessen Willen entzogen wird. 
Wenn er mit einer Klinikeinweisung und dem Aufenthalt auf einer geschlos- 
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senen psychiatrischen Station einverstanden ist, handelt es sich nicht um eine 
freiheitsentziehende Unterbringung, sondern um eine freiwillige Einweisung, 
die keiner betreuungsgerichtlichen Genehmigung / Anordnung bedarf. Damit 
die Einweisung auf eine geschlossene psychiatrische Station auf freiwilliger 
Basis erfolgen kann, muss der Betroffene rechtswirksam einwilligen können; 
hierfür muss er ein willigungs fähig 2 sein. Man kann sich auch noch während 
der Unterbringung für einen freiwilligen Klinikaufenthalt entscheiden. Da- 
raufhin wird die ursprünglich zwangsweise Unterbringung in einen freiwil- 
ligen Klinikaufenthalt umgewandelt: Aufgrund der erklärten Freiwilligkeit 
fallen die Unterbringungsvoraussetzungen weg, denn um eine Unterbringung 
im rechtlichen Sinne handelt es sich nur dann, wenn die Einweisung / der 
Klinikaufenthalt zwangsweise erfolgt. (Brinckmann und Gräbsch 2013, 
S. 8-9, 15, 28; Marschner 2014b, S. 344; Dodegge und Zimmermann 2011, 
S. 26-27, 208; 223-224, 282-283; Hell 2013, S. 500; Lamberz 2013, S. 75). 

Der wesentliche Unterschied zwischen einem zwangsweisen und einem 
freiwilligen Klinikaufenthalt liegt in den Endassmöglichkeiten: Im Gegensatz 
zu einem zwangsweisen Aufenthalt, bei dem der Betroffene die Klinik nicht 
eigenmächtig verlassen darf, kann er bei einem freiwilligen Aufenthalt seine 
Einwilligung jederzeit widerrufen, d.h. er kann jederzeit seine Endassung ein- 
fordern und darf dann auch nicht länger in der Klinik festgehalten werden, 
es sei denn, es liegt im gegenwärtigen Moment eine akute Gefährdung vor, 
die wiederum eine Unterbringung gegen seinen Willen rechtfertigen würde. 
(Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 9; Brosey und Osterfeld 2013, S. 162-163; 
Marschner 2014b, S. 344). 

Für die Berechtigung einer Zwangseinweisung muss die psychische Krankheit 
bzw. Behinderung sowohl die Fähigkeit zur freien Willensbestimmung in Be- 
zug auf die Gefährdung aufheben als auch die Gefährdung verursachen. Eine 
wichtige Unterbringungsvoraussetzung liegt folglich in der Unfähigkeit zur 
freien Willensbestimmung, d.h. dass der Betroffene aufgrund seiner psychi- 
schen Krankheit bzw. Behinderung keinen freien Willen bilden kann. Wenn 
dieser Kausalzusammenhang nicht besteht, also wenn sich z.B. eine psychisch 
gesunde Person oder eine psychisch kranke Person im Zustand freier Wil- 
lensbestimmung selbst schädigt oder sich zu suizidieren beabsichtigt, darf 
sie weder davon abgehalten noch zwangseingewiesen werden (Dodegge und 



2 Ein willigungs fähig meint „die Fähigkeit [...] Bedeutung und Tragweite der Entscheidung zu 
erfassen und seinen Willen hiernach auszurichten“ (Jürgens 2014c, S. 334). 
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Zimmermann 2011, S. 216-217, 221; Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 10; 
Marschner 2014b, S. 345-346), denn „Handlungen, die eine Person in freier 
Verantwortung und im Vollbesitz ihrer geistigen Kräfte vornimmt, rechtfer- 
tigen keine Unterbringung“ (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 25). Die 
Frage, inwiefern ein Ursachenzusammenhang besteht, ist fachärztlich und 
einzelfallbezogen zu überprüfen (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 222). 
Dabei ist der Rückschluss von einer vorhandenen Selbst-/Fremdgefährdung 
auf das Vorliegen einer psychischen Krankheit unzulässig (Lamberz 2013, 
S. 48), ferner „impliziert nicht jede psychische Erkrankung, dass eine Selbst- 
oder Fremdgefährdung auch krankheitsbezogen ist“ (Lamberz 2013, S. 72). 

Der Betroffene darf gemäß §11 Abs.l S.l PsychKG NRW nur unterge- 
bracht werden, wenn die Gefahr nicht anderes abgewehrt werden kann. 
Derselbe Gedanke liegt der Verwahrungsunterbringung zugrunde und wird 
gemäß §1906 Abs.l BGB über die Formulierung vermittelt, dass eine Un- 
terbringung „nur zulässig [ist, wenn] sie [...] erforderlich ist“ (Stascheit 2014, 
S. 1066). Von daher gilt sowohl im BGB als auch im PsychKG der Erfor- 
derlichkeitsgrundsatz, nach dem eine Zwangseinweisung nur dann legitimiert 
ist, wenn die Gefahr nicht durch mildere Alternativmaßnahmen mit gleich- 
wertigen Erfolgsaussichten abwendbar ist. Eine Zwangseinweisung ist immer 
nur als , ultima ratio’, als letztmögliches Mittel, durchzuführen. (Brosey und 
Osterfeld 2013, S. 165; Dodegge und Zimmermann 2011, S. 222-223; 
Lamberz 2013, S. 85). 

Zusätzlich zu der Erforderlichkeitsprüfung ist die Verhältnismäßigkeit zu 
beachten. Dabei sind die Schwere und der Grad der Gefährdung sowie die 
Wahrscheinlichkeit des Gefahreneintritts gegen die subjektive Belastung, mit 
der eine Unterbringung einhergeht, abzuwägen. (Brosey und Osterfeld 2013, 
S. 162-163). 

Die folgende Übersicht fasst die bereits erläuterten Unterbringungsvoraus- 
setzungen der zivilrechtlichen Verwahrungsunterbringung und der PsychKG 
NRW-Unterbringung zusammen und zeigt sowohl Differenzen als auch Ge- 
meinsamkeiten anschaulich auf. 
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Zivilrechtliche Unterbringung 



- Volljährigkeit + Vorhandensein 
eines Bevollmächtigten oder 
gesetzlichen Betreuers mit dem 
Aufgabenkreis Aufenthaltsbe- 
stimmung/Unterbringung 

- Vorliegen einer psychischen 
Krankheit oder einer geistigen 
oder seelischen Behinderung 

- krankheitsbedingte Selbstgefähr- 
dung 



Öffentlich-rechtliche Unterbringung 
in NRW 

- Minder-/ Volljährigkeit + Auf- 
enthalt in Nordrhein-Westfalen 



- Vorliegen einer psychischen 
Krankheit 

- krankheitsbedingte Selbst- oder 
Fremdgefährdung 



Gemeinsame Voraussetzungen 

- Unterbringung findet ohne oder gegen den Willen statt 

- Unfähigkeit zur freien Willensbestimmung 

- Erforderlichkeit der Unterbringung (Gefahr kann nicht mit milderen Maß- 
nahmen abgewendet werden) 

- Verhältnismäßigkeit der Unterbringung (Abwägen zwischen der Schwere 
der Gefährdung und dem Eingriff ins Freiheitsrecht) 



Grundsätzlich ist eine PsychKG-Unterbringung auch dann möglich, wenn 
eine gesetzliche Betreuung besteht (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 65). 
Da die Verwahrungsunterbringung nur bei Selbstgefährdung greift, kommt 
im Falle von Fremdgefährdung sowieso nur eine PsychKG-Unterbringung 
infrage. Wenn bei einem Betreuten allerdings eine reine Selbstgefährdung 
vorliegt, wäre theoretisch sowohl eine PsychKG-Unterbringung als auch eine 
Verwahrungsunterbringung möglich. (Marschner 2014b, S. 364; Dodegge und 
Zimmermann 2011, S. 110, 226-227). Generell sind beide Arten der Unter- 
bringung gleichrangig (Marschner 2014b, S. 364; Dodegge und Zimmermann 
2011, S. 226; Lamberz 2013, S. 143). Auch lässt sich nicht pauschal festlegen, 
welche Art der Unterbringung für den Betroffenen die mildere Maßnahme dar- 
stellt (Lamberz 2013, S. 131-135). Generell lässt sich konstatieren, dass Psych- 
KG-Unterbringungen eher der kurzfristigen Krisenintervention in akuten 
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Situationen dienen, wohingegen betreuungsrechtliche Unterbringungen 
eher als langfristige Maßnahme für chronisch psychisch kranke Menschen 
geeignet sind, die längerfristig auf Hilfe angewiesen sind (Marschner 2008, 
S. 200; Lamberz 2013, S. 143). ln der Praxis ist es allerdings häufig so, dass 
in Situationen der akuten Selbstgefährdung gar nicht immer bekannt ist, ob 
überhaupt eine gesetzliche Betreuung besteht, oder der gesetzliche Betreu- 
er ist nicht erreichbar, sodass allein aus pragmatischen Gründen häufig eine 
PsychKG-Unterbringung vollzogen wird (Dodegge und Zimmermann 2011, 
S. 227; Lamberz 2013, S. 130). 

Während einer Zwangseinweisung bzw. einem zwangsweisen Klinikaufent- 
halt kann es zusätzlich zu einer Fixierung kommen, die im Folgenden thema- 
tisiert wird. 



1.3 Fixierung 

Generell bezeichnen Dodegge und Zimmermann (201 1) eine „Fixierung als 
intensivstes Zwangmittel“ (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 265). Bei 
Fixierungen handelt es sich um mechanisch bedingte Bewegungseinschrän- 
kungen des Betroffenen. Fixierungen stellen keine therapeutische Maß- 
nahmen, sondern reine Sicherungsmaßnahmen dar (Steinert 2011, S. 348; 
Frajo-Apor et al. 2013, S. 85). Hierbei wird dem Betroffenen durch mechani- 
sche Hilfsmittel die (Fort-)bewegungsfreiheit entzogen; so wird er beispiels- 
weise mit Hand-, Fuß- oder Bauchgurten am Bett festgebunden (Dodegge 
und Zimmermann 2011, S. 72, 263; Hell 2013, S. 308). 

In Deutschland sind „zwischen 2-10% der in der Psychiatrie stationär 
Aufgenommenen von mechanischen Zwangsmaßnahmen betroffen“ (Frajo- 
Apor et al. 2013, S. 85-86), die durchschnitdich 5-10 Stunden andauern. Aller- 
dings bestehen erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Psychiatri- 
en (Steinert 2011, S. 348-349). Den Grund für Fixierungen stellt vorrangig 
(ca. 83%) eine Selbstgefährdung dar, die in den meisten Fällen (ca. 67%) in 
Form einer Sturzgefahr und weniger (7,5%) in Suizidalität oder Selbstverlet- 
zung vorliegt. Fremdgefährdendes Verhalten liegt in ca. 14 % der Fixierungen 
zugrunde. (Frajo-Apor et al. 2013, S. 86-87, 89). 

Im Folgenden wird zunächst die Fixierung auf zivil-/betreuungsrechdicher 
Grundlage und anschließend auf öffentlich-rechtlicher Grundlage themati- 
siert. 
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1 .3. 1 Fixierung bei sgvil-/ betreuungsrechtlichen Unterbringungen 

Fixierungen werden im Betreuungsrecht als , unterbringungsähnliche Maß- 
nahmen’ bezeichnet. Sie können vom gesetzlichen Betreuer bzw. Bevoll- 
mächtigten des Betroffenen mit entsprechendem Aufgabenkreis, nicht aber 
von der Einrichtung oder Klinik veranlasst werden. Die gesetzliche Regelung 
befindet sich in §1906 Abs.4 BGB (Crefeld 2013a, S. 546; Marschner 2014b, 
S. 357-359). Gemäß §1906 Abs.4 BGB gelten ,,[d]ie Absätze 1 und 2 entspre- 
chend, wenn dem Betreuten, der sich in einer Anstalt, einem Heim oder einer 
sonstigen Einrichtung aufhält, ohne untergebracht zu sein, durch mechani- 
sche Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere Weise über einen länge- 
ren Zeitraum oder regelmäßig die Freiheit entzogen werden soll.“ (Stascheit 
2014, S. 1066). 

Zunächst ist klarzustellen, dass ,,[d]ie Regelung des Abs.4 [...] entgegen 
dem Wortlaut auch anwendbar [ist] auf Betreute, die bereits untergebracht 
sind“ (Marschner 2014b, S. 357). Der §1906 Abs.4 BGB gilt also sowohl bei 
untergebrachten Betreuten als auch bei nicht-untergebrachten, die in einer 
Einrichtung leben, wobei es sich dabei nicht unbedingt um eine Psychiatrie 
handeln muss, sondern es kann beispielsweise auch ein Alten- oder Pflege- 
heim sein (Hell 2013, S. 308-309). 

Ursprünglich waren unterbringungsähnliche Maßnahmen nämlich vor- 
rangig für altersverwirrte, körperlich instabile Heimbewohner gedacht, die 
unkontrolliert ihrem Bewegungsdrang folgen und sich somit in die Gefahr 
von Stürzen oder planlosem Umherirren begeben (Dodegge und Zimmer- 
mann 2011, S. 146, 156). Dementsprechend gestalten sich auch die vorge- 
schlagenen Maßnahmen. Mechanische Vorrichtungen sind beispielsweise: am 
Stuhl oder Bett mit Fixiergurten festbinden, Zimmer absperren, Anbringen 
eines Bettgitters oder eines Stecktisches am Pflegestuhl, Zwangsjacke, Fixier- 
decken, Therapietisch. Alternativ können auch dämpfende Medikamente wie 
Schlaf- oder Beruhigungsmittel verabreicht werden, um den Betroffenen an 
seiner Fortbewegung zu hindern. (Marschner 2014b, S. 360; Dodegge und 
Zimmermann 2011, S. 150-151; Hell 2013, S. 309; Brinckmann und Gräbsch 
2013, S. 18; Otto und Wilhelm 2014, Randnr. 13). 

Eine Fixierung auf Grundlage des §1906 Abs.4 BGB kommt nur infrage, 
wenn sie entweder über einen längeren Zeitraum oder regelmäßig erfolgen 
soll. Was damit genau gemeint ist, wird nicht definiert, aber in der Rechts- 
sprechung wird von einem längeren Zeitraum ab drei Tagen ausgegangen 
und von Regelmäßigkeit, wenn die Fixierung beispielsweise immer nachts er- 
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folgen soll. (Dogegge und Zimmermann 2011, S. 147, 150; Brinckmann und 
Gräbsch 2013, S. 18). 

Eine unterbringungsähnliche Maßnahme bedarf der Genehmigung des 
Betreuungsgerichts (Marschner 2014b, S. 357). Wurde ein Betreuter durch 
seinen Betreuer mit betreuungsgerichdicher Genehmigung in ein psychiatri- 
sches Krankenhaus untergebracht und hält der Betreuer nun eine zusätzliche 
Freiheitsbeschränkung in Form einer Fixierung für erforderlich, so muss er 
diese unterbringungsähnliche Maßnahme gesondert vom Gericht genehmi- 
gen lassen, denn die Erlaubnis zum Fixieren ist in der Unterbringungsge- 
nehmigung nicht automatisch mit enthalten. (Hell 2013, S. 312; Otto und 
Wilhelm 2014, Randnr. 12; Dodegge und Zimmermann 2011, S. 148, 150). 

Es genügt ein ärzdiches Zeugnis bezüglich der Notwendigkeit einer zu- 
sätzlichen Freiheitsbeschränkung. Der ausstellende Arzt muss keine bestimmte 
Facharzt-Qualifikation vorweisen und den Betroffenen noch nicht einmal 
vorher persönlich sehen (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 147, 154-155; 
Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 33). 

Sobald die Voraussetzungen wegfallen, hat der Betreuer die Beendigung 
der Maßnahme zu veranlassen und dies dem Gericht mitzuteilen (Marschner 
2014b, S. 357). 

Eine Fixierung kann auf betreuungsrechtlicher Grundlage nur zum Wohl 
des Betreuten erfolgen und nicht zum Schutz Dritter. Dementsprechend muss 
die Fixierung entweder erforderlich sein, um eine Selbstgefährdung im Sinne 
von Suizidalität oder erheblicher gesundheitlicher Selbstschädigung abzuwen- 
den, oder wenn ohne Fixierung bzw. Sedierung eine genehmigte Behandlung 
oder Untersuchung nach §1906 Abs.l Nr.2 BGB nicht durchführbar ist. Stellt 
der Betreute dagegen eine Gefahr für Mitpatienten dar und soll zur Abwen- 
dung einer Fremdgefährdung fixiert werden, kann dies nicht auf Grundlage 
des §1906 Abs.4 BGB geschehen. Fixierungen zum Schutz Dritter können 
nur auf öffentlich-rechtlicher Grundlage oder aufgrund rechtfertigenden 
Notstandes nach §34 StGB erfolgen. (Hoffmann und Klie 2004, S. 86-87; 
Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 19; Marschner 2014b, S. 358-359, 362- 
363). Aber auch bei Selbstgefährdung wird auf einer psychiatrischen Akutsta- 
tion bei BGB-untergebrachten Patienten häufig auf §34 StGB zurückgegrif- 
fen werden müssen, wenn sich eine Situation ergibt, in der unvorhergesehen 
eine Fixierung erforderlich ist. Bei plötzlich auftretender Selbstgefährdung 
kann mit der Fixierung nämlich nicht immer gewartet werden, bis der Be- 
treuer erreicht wird und eine unterbringungsähnliche Maßnahme veranlasst, 
selbst wenn er gemäß §1906 Abs.4 i.V.m. Abs.2 BGB bei Gefahr im Verzug 
auf eine vorherige gerichtliche Genehmigung verzichten würde. Davon ab- 
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gesehen greift §1906 Abs.4 BGB nur bei längerer oder regelmäßiger Fixie- 
rung, sodass kurzfristige Fixierungen in unvorhersehbaren Situationen oder 
einmalige Fixierungen für einen kurzen ärztlichen Eingriff von §1906 Abs.4 
BGB nicht abgedeckt werden. (Hoffmann und Klie 2004, S. 85-86; Marsch- 
ner 2010b, S. 233, 238; Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 20). 

Im nächsten Abschnitt wird die Fixierung nach öffentlichem Recht erläutert. 



1 .3.2 Fixierung bei öffentlich-rechtlichen Unterbringungen 

Im PsychKG NRW wird die Fixierung neben der , Beschränkung des Aufent- 
halts im Freien’ und der , Unterbringung in einem besonderen Raum’ unter 
die , besonderen Sicherungsmaßnahmen’ subsumiert. Die Regelungen zur Fi- 
xierung sind in §20 PsychKG NRW enthalten (Dodegge und Zimmermann 
2011, S. 72, 263). Demnach kann gemäß §20 Abs.l PsychKG NRW bei „ei- 
ner gegenwärtigen erheblichen Selbstgefährdung oder einer gegenwärtigen 
erheblichen Gefährdung bedeutender Rechtsgüter anderer [...] [eine] Fixie- 
rung [...] angeordnet werden, soweit und solange die Gefahr nicht durch we- 
niger einschneidende Maßnahmen abgewendet werden kann.“ (Dodegge und 
Zimmermann 2011, S. 263). 

Mit der Fixierung wird also ebenfalls das Ziel verfolgt, eine akute, erhebli- 
che Selbst- oder Fremdgefährdung abzuwenden (Brosey und Osterfeld 2013, 
S. 166). Der zu einer Fixierung berechtigenden Gefährdungssituation kann 
z.B. ein akuter Erregungszustand mit selbst- oder fremdaggressivem Ver- 
halten des Betroffenen zugrunde liegen (Dodegge und Zimmermann 2011, 
S. 264-265). 

Im Gesetz wird die Fixierung als „Einschränkung der Bewegungsfreiheit 
durch mechanische Hilfsmittel“ (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 263) 
definiert. Als mechanische Hilfsmittel dienen beispielsweise Hand-, Fuß- oder 
Bauchgurte, mit denen der Betroffene am Bett festgebunden wird (Dodegge 
und Zimmermann 2011, S. 72, 263). 

Des Weiteren enthält §20 PsychKG NRW Regelungen zur Durchfüh- 
rung einer Fixierung: So soll sie dem Betroffenen eigentlich zunächst be- 
gründet angedroht werden, bevor sie durchgeführt wird, allerdings kann 
gemäß §20 Abs.2 S.2 ,,[v]on der Androhung [...] ausnahmsweise abgesehen 
werden, wenn die Umstände sie nicht zulassen, insbesondere wenn die sofor- 
tige Anwendung des Zwangsmittels zur Abwehr einer Gefahr notwendig ist“ 
(Dodegge und Zimmermann 2011, S. 263, 265). 
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Ferner ist eine Fixierung gemäß §20 Abs.2 S.4 PsychKG NRW „zu be- 
fristen und sofort aufzuheben, sobald die Voraussetzungen für ihre Anord- 
nung entfallen“ (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 263). Daraus folgt 
das Erfordernis einer stetigen Kontrolle. Dementsprechend ist der Fixierte 
während der gesamten Fixierungsdauer zu beobachten. Diese Beobachtung 
darf jedoch nicht durch technische Hilfsmittel wie beispielsweise eine Über- 
wachungskamera erfolgen, sondern muss durch Personaleinsatz sichergestellt 
werden, z.B. durch eine Sitzwache oder durch ein Sichtfenster von der Stati- 
onskanzel aus. (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 263-265). 

Nach §20 Abs.2 S.3 PsychKG NRW bedarf eine Fixierung keiner gericht- 
lichen Anordnung, sondern erfolgt nach ärztlicher Anordnung. Im Gegensatz 
dazu ist für eine Fixierung im Rahmen einer betreuungsrechtlichen Unter- 
bringung eine gerichtliche Genehmigung erforderlich. Ein nach PsychKG 
NRW untergebrachter und fixierter Mensch hat jedoch die Möglichkeit, eine 
gerichtliche Entscheidung zu beantragen, um die Rechtmäßigkeit der Fixie- 
rung überprüfen zu lassen, wie im vorherigen Kapitel bereits beschrieben 
wurde. (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 72, 265-266). 

Neben Zwangseinweisung und Fixierung gibt es noch eine weitere Zwangs- 
maßnahme, von der psychisch kranke Erwachsene betroffen sein können, 
nämlich die Zwangsbehandlung, auf welche im Folgenden näher eingegan- 
gen wird. 



1.4 Zwangsbehandlung 

Unter einer Zwangsbehandlung wird generell „die Durchführung einer ärzt- 
lichen Behandlung gegen den erklärten oder gezeigten Willen des Betroffe- 
nen verstanden“ (Steinert und Kallert 2006, zitiert nach Lincoln et al. 2014, 
S. 26) und unter „Zwangsmedikation [...] die Gabe von oraler oder injizierter 
Medikation gegen den Willen des Betroffenen.“ (Lincoln et al. 2014, S. 26). 

Im Kontext von psychiatrischen Zwangsmaßnahmen ist im Hinblick auf 
eine zwangsweise Behandlung psychisch erkrankter Erwachsener insbesonde- 
re die Verabreichung von Psychopharmaka relevant. Deshalb wird zunächst 
ein grundlegendes Verständnis der Psychopharmakotherapie vermittelt, be- 
vor näher auf die jeweiligen rechtlichen Grundlagen von Zwangsbehandlun- 
gen eingegangen wird. 
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1.4.1 Psjchopharmakotherapie 

Psychopharmaka können definiert werden als „Medikamente, die einen psy- 
chotropen Effekt auf das zentrale Nervensystem haben, das heißt auf das 
psychische Befinden Einfluss nehmen“ (Schäfer und Rüther 2006, S. 66). Psy- 
chopharmaka entfalten ihre Wirkung im zentralen Nervensystem und wer- 
den zur Behandlung von psychischen Störungen eingesetzt (Schneider und 
Weber-Papen 2010, S. 55). 

Psychopharmaka lassen sich hinsichtlich ihrer primären Wirksamkeit wie folgt 
unterteilen (Schneider und Weber-Papen 2010, S. 55; Arolt et al. 2011, S. 316): 

Antidepressiva (Thymoleptika): Antidepressiva werden primär zur Behand- 
lung von Depressionen eingesetzt, denn sie wirken stimmungsaufhellend 
und antriebssteigernd. Weitere Indikationsgebiete sind Angst- und Zwangs- 
störungen. ln der Anfangszeit kann es zu Eindosierungseffekten kommen, 
die im weiteren Behandlungsverlauf jedoch meistens abklingen. Es kann bis 
zu vier Wochen dauern, bis die Stimmungsaufhellung eintritt, wohingegen 
die Antriebssteigerung zeitnah erfolgt, sodass die Suizidgefährdung zu The- 
rapiebeginn erhöht sein kann. Antidepressiva machen nicht abhängig und es 
kommt zu keiner Toleranzentwicklung, allerdings können Absetzphänomene 
auftreten, sodass Antidepressiva nicht abrupt abgesetzt, sondern ausgeschli- 
chen werden sollen. Mögliche Nebenwirkungen sind beispielsweise Müdig- 
keit, Mundtrockenheit, Gewichtszunahme, Sexualstörungen, Appetitminde- 
rung, Übelkeit, Schwindel, Unruhe, Schlafstörungen oder Kopfschmerzen. 
(Finzen 2004, S. 25-26; Schäfer und Rüther 2006, S. 30-31, 70, 81, 84-92; 
Schneider und Weber-Papen 2010, S. 56-57; Arolt et al. 2011, S. 322-323). 

Antipsjchotika (Neuroleptika)-. Antipsychotika werden hauptsächlich bei Psy- 
chosen aus dem schizophrenen Formenkreis eingesetzt, da sie akute psychoti- 
sche Symptome wie Wahnvorstellungen und Halluzinationen reduzieren und 
somit dem Realitätsverlust entgegenwirken. Darüber hinaus finden sie bei ma- 
nischen Symptomen, wahnhaften Depressionen, aggressiven Verhaltensstö- 
rungen, psychomotorischen Erregungszuständen und Unruhezuständen An- 
wendung. (Finzen 2004, S. 5-7; Schäfer und Rüther 2006, S. 70, 99; Schneider 
und Weber-Papen 2010, S. 66-67). Es wird zwischen Antipsychotika der ers- 
ten und der zweiten Generation unterschieden. Die der ersten Generation 
wirken sehr effektiv gegen psychotische Symptome, nicht jedoch gegen An- 
triebs-, Affekt oder kognitive Störungen. Es kommt häufig zu extrapyra- 
midalen Nebenwirkungen wie motorischen Störungen, Bewegungsunruhe, 
Zittern, Muskelsteifheit und Schluckbeschwerden. Haldol ist ein bekanntes 
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Präparat der ersten Generation. Die Antipsychotika der zweiten Generation 
haben weniger Nebenwirkungen und wirken zusätzlich gegen Antriebsver- 
lust und regulieren die Emotionen und Kognitionen. Somit weisen die An- 
tipsychotika der zweiten Generation ein breiteres Wirkspektrum sowie eine 
bessere Verträglichkeit auf. Antipsychotika machen zwar nicht abhängig, soll- 
ten aber langsam ausgeschlichen werden, um Absetzeffekte zu vermeiden. 
(Finzen 2004, S. 25-26; Schäfer und Rüther 2006, S. 99, 101-103; Schneider 
und Weber-Papen 2010, S. 67; Arolt et al. 2011, S. 322). 

Stimmungsstabilisierer (Phasenprophylaktika)-. Stimmungsstabilisierer werden 
bei phasisch verlaufenden psychischen Störungen verwendet, wie beispiels- 
weise bipolaren Störungen, rezidivierenden depressiven Störungen oder 
schizoaffektiven Psychosen. Sie wirken stimmungsstabilisierend und phasen- 
unterdrückend und beugen somit dem erneuten Auftreten von Erkrankungs- 
phasen vor. Ein bekannter Vertreter dieser Medikamentengruppe ist Lithi- 
um, welches zudem einen antisuizidalen Effekt aufweist. (Schäfer und Rüther 
2006, S. 70, 94-95; Schneider und Weber-Papen 2010, S. 62; Arolt et al. 2011, 
S. 328-331). 

Tranquilizer (Anxiolytika): Tranquilizer haben eine angst- und spannungs- 
lösende Wirkung und werden daher bei Angst, Anspannung, Unruhe und 
akuten Erregungszuständen eingesetzt, kurzfristig auch bei Schlafstörungen. 
Die wichtigste Untergruppe der Tranquilizer sind Benzodiazepine. Benzo- 
diazepine haben einen sedierenden Effekt; sie beruhigen, machen müde, 
dämpfen, entspannen, sind angstlösend und schlaffördernd. Ihr sofortiger 
Wirkeintritt und die gute Verträglichkeit sprechen für, ihr hohes Toleranz- 
und Abhängigkeitsrisiko gegen sie. Dementsprechend eignen sie sich nicht als 
Dauermedikation. Nach längerer Einnahme kann es bei abruptem Absetzen 
zu Entzugserscheinungen kommen. Bekannte und häufig eingesetzte Ben- 
zodiazepine sind Valium (Diazepam) und Tavor (Lorazepam). (Finzen 2004, 
S. 5-7; Schäfer und Rüther 2006, S. 71, 104-106; Schneider und Weber-Papen 
2010, S. 55, 73, 75; Arolt et al. 2011, S. 331-332). 

Hypnotika (Antiinsomnika ): Hypnotika sind schlafinduzierende und -för- 
dernde Substanzen, die bei Schlafstörungen gegeben werden (Schneider und 
Weber-Papen 2010, S. 55; Arolt et al. 2011, S. 333). 

Antidementiva (Nootropika)-. Antidementiva werden bei demenziellen 
Erkrankungen eingesetzt (Schäfer und Rüther 2006, S. 71, 116) und dienen 
der „Verbesserung von Aufmerksamkeit, Konzentration, Gedächtnis und 
Lernen“ (Schneider und Weber-Papen 2010, S. 75). 

Tsychostimulanzien (Psychoanaleptikap Psychostimulanzien steigern die psy- 
chische Aktivität sowie die Leistungs- und Konzentrationsfähigkeit, zudem 
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reduzieren sie motorische Unruhe. Sie werden bei ADHS verwendet; ein be- 
kanntes Präparat ist Ritalin. Darüber hinaus finden Psychostimulanzien An- 
wendung bei Narkolepsie, um Schlafattacken zu unterdrücken. (Schäfer und 
Rüther 2006, S. 71, 117; Schneider und Weber-Papen 2010, S. 77; Arolt et al. 
2011, S. 336). 

Einer Zwangsmaßnahme liegen häufig psychiatrische Notfallsituationen wie 
beispielsweise akute Suizidalität, akute psychotische Zustände oder aggres- 
sive Erregungszustände zugrunde, welche auch während des zwangsweisen 
Klinikaufenthalts immer wieder auftreten können (Mavrogiorgou et al. 201 1). 

Es lassen sich zwei Medikamente identifizieren, die bei psychotischen 
oder aggressiven Erregungszuständen häufig verabreicht werden: Haldol und 
Valium. Bei Haldol handelt es sich um ein stark antipsychotisch wirkendes 
Neuroleptikum, welches ,,[i]n psychiatrischen Notfallsituationen derzeit noch 
[als] unverzichtbar“ (Benkert 2010, S. 109) gilt, weil „man fast alle Erregungs- 
zustände bei Psychosen mit Haldol allein beherrschen kann“ (Finzen 2004, 
S. 194). Um zusätzlich eine Sedierung zu erzielen, wird die Kombination mit 
einem Tranquilizer wie dem Benzodiazepin Valium empfohlen (Finzen 2004, 
S. 193-194; Benkert 2010, S. 109), denn auch „Diazepam [= Valium] ist in der 
Notfallsituation unverzichtbar“ (Benkert 2010, S. 70). 

Generell gibt es kein Medikament gegen Suizidalität, aber es können 
einzelne Symptome wie Angst, innere Unruhe, Schlaflosigkeit oder Grübel- 
zwang unterdrückt werden, damit diese die Suizidgefahr nicht noch weiter 
verstärken. Die Medikation bei Suizidalität soll vorrangig zur Beruhigung 
des Betroffenen führen. Häufig wird hierfür das Benzodiazepin Tavor, ein 
sedierendes Antidepressivum wie Amytriptylin oder niedrigpotente Antipsy- 
chotika, d.h. solche, die stärker sedierend statt antipsychotisch wirken, gege- 
ben. (Finzen 2004, S. 199-200; Benkert 2010, S. 11; Arolt et al. 2011, S. 331; 
Mavrogiorgou et al. 2011). 

Im Folgenden werden die Entwicklung der Rechtssprechung sowie die ein- 
zelnen Rechtsgrundlagen der Zwangsbehandlung im psychiatrischen Kontext 
vorgestellt. 



1 .4.2 Entwicklung der Rechtssprechung 

Der Zeitraum zwischen 201 1 und 2013 war im Hinblick auf Zwangsbehand- 
lungen sehr ereignisreich. Vor 2011 wurde §1906 Abs.l Nr.2 BGB als aus- 
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reichende Rechtsgrundlage für die Durchführung von Zwangsbehandlungen 
auf betreuungsrechdicher Grundlage angesehen (Marschner 2011, S. 163; 
Henking 2014, S. 110). Der Bundesgerichtshof und die Fachöffendichkeit 
vertraten die Ansicht, dass ein Betreuter im Rahmen einer genehmigten Un- 
terbringung „die Behandlung, gegen die er sich wehrt, dulden müsse“ (Brosey 
2012, S. 12). 

Die Patientenautonomie psychisch kranker Menschen war bereits durch 
das Inkrafttreten des Padentenverfügungsgesetzes und der UN-Konvention 
über die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK) im Jahre 
2009 wieder ins Bewusstsein gerückt worden. Eigentlicher Auslöser der 
Rechtsentwicklung und der damit verbundenen neu entfachten, kontrovers 
geführten Diskussion in der Fachöffendichkeit zur Zwangsbehandlung wa- 
ren jedoch zwei Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts aus dem 
Jahre 2011. (Müller et al. 2012; Brosey 2012, S. 9). Aufgrund von Verfassungs- 
beschwerden fällte das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) Entscheidungen, 
in denen es um Zwangsbehandlungen im Maßregelvollzug in Rheinland-Pfalz 
und Baden-Württemberg ging. Nach Ansicht des BVerfG bedarf eine 
Zwangsbehandlung einer eindeutigen gesetzlichen Grundlage. Hinsichtlich 
der beiden konkreten Fälle kam das BVerfG zu den Urteilen, dass eine solche 
rechdiche Grundlage für eine Zwangsbehandlung im Maßregelvollzug weder 
in Rheinland-Pfalz (23.03.2011) noch in Baden-Württemberg (12.10.2011) 
vorhanden war. In diesem Zusammenhang machte das BVerfG strenge 
grundlegende Vorgaben, denen eine solche, neu zu schaffende Rechtsgrund- 
lage gerecht werden müsste, um verfassungskonform zu sein. (Brinckmann 
und Gräbsch 2013, S. 11; Schwedler 2013, S. 653; Grziwotz 2013; Müller et 
al. 2013, S. 365). 

Diese Urteile bezogen sich zwar eigentlich nur auf Zwangsbehandlun- 
gen im Maßregelvollzug, wirkten sich aber im Jahr 2012 auch auf die Rege- 
lung von Zwangsbehandlungen in der Allgemeinpsychiatrie aus (Müller et 
al. 2012, S. 1150; Henking und Vollmann 2014, S. 11; Koller 2014b): Am 
20.06.2012 hatte der Bundesgerichtshof (BGH) zwei Entscheidungen be- 
züglich betreuungsrechdicher Zwangsbehandlungen zu treffen, bei denen er 
die Vorgaben des BVerfG aufgriff und sie auf das Betreuungsrecht über- 
trug. Er wandte sich ausdrücklich von seiner alten Rechtsprechung ab, in- 
dem er eine betreuungsrechtliche Zwangsbehandlung auf Grundlage des 
§1906 Abs.l Nr.2 BGB nun für unzulässig erklärte, weil dieser Paragraph 
den neuen verfassungsrechtlichen Anforderungen nicht gerecht wird. Da es 
zu dieser Zeit keine verfassungskonforme Rechtsgrundlage für betreuungs- 
rechdiche Zwangsbehandlungen gab, durften gesetzliche Betreuer solange 
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keine Zwangsbehandlungen in der Allgemeinpsychiatrie mehr veranlassen, 
bis eine entsprechende Rechtsgrundlage geschaffen war. (Brinckmann und 
Gräbsch 2013, S. 12; Brosey 2012, S. 12; Deutscher Bundestag 201 3; Otto und 
Wilhelm 2014, Randnr. 9b-9c; Henking und Vollmann 2014, S. 11). 

Nach diesen BGH-Urteilen im Juni 2012 herrschte große Rechtsunsicher- 
heit. Es gab weder eine gesetzliche Regelung zu Zwangsbehandlungen noch 
eine Übergangsregelung, sodass Zwangsbehandlungen an untergebrachten 
Betreuten, abgesehen vom rechtfertigenden Notstand, nicht mehr möglich 
waren. (Marschner und Winzen 2013, S. 5; Müller et al. 2012, S. 1151; Müller 
et al. 2013, S. 365). ln der Praxis herrschte große Verunsicherung, „die aller- 
dings auch dazu führte, dass erfolgreich Alternativen ohne Zwang erprobt 
wurden“ (Zinkler 2013, zitiert nach Brosey und Osterfeld 2013, S. 164). 

Der Gesetzgeber kam der Forderung nach einer neuen, den Vorgaben 
des BVerfG entsprechenden, gesetzlichen Grundlage für die betreuungs- 
rechtliche Zwangsbehandlung nach, indem er das , Gesetz zur Regelung der 
betreuungsrechtlichen Einwilligung in eine ärztliche Zwangsmaßnahme’ 
schuf, welches am 26.02.2013 in Kraft trat und sich im Wesentlichen in den 
neuen Absätzen 3 und 3a des §1906 manifestiert. (Brinckmann und Gräbsch 
2013, S. 12-13; Otto und Wilhelm 2014, Randnr. 9b-9c; Koller 2014b). 

Die Patientenautonomie wurde durch die neue Gesetzeslage gestärkt, 
denn Zwangsbehandlungen sind aufgrund der neu festgelegten strengen Kri- 
terien nun schwieriger durchzusetzen als nach alter Rechtslage. (Müller et al. 

2013, S. 365; Marschner 2014b, S. 354; Vollmann 2014a, S. 614). 

ln der Fachöffentlichkeit herrscht Einigkeit darüber, dass auch die öffent- 
lich-rechdichen Regelungen zur Zwangsbehandlung den verfassungsgerichdi- 
chen Vorgaben nicht gerecht werden und demnach die PsychKGs der einzel- 
nen Bundesländer verfassungswidrig sind und einer Novellierung bedürfen 
(Schmidt-Recla 2013, S. 568, 570; Pardey 2013, S. 73; Marschner und Win- 
zen 2013, S. 4; Vollmann 2014a, S. 615; Lipp 2014, S. 86, 98). Dies hat aber 
„noch nicht dazu geführt [...], dass alle Länder ihre Gesetze überarbeitet hät- 
ten. Denn eine Norm wird durch ihre Diskussion schließlich nicht automa- 
tisch nichtig, sondern beansprucht weiterhin formelle Gültigkeit“ (Henking 

2014, S. 113). Nach Henking (2014) „kann gar nicht laut genug Kritik an den 
Landesgesetzgebern geübt werden. Denn keines der Landesgesetze wird den 
Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts gerecht und somit entsteht bei den 
Akteuren ein erhebliches Maß an Rechtsunsicherheit“ (Henking 2014, S. 105). 

Im Folgenden werden die aktuellen betreuungs- sowie öffentlichrechtlichen 
Regelungen zur Zwangsbehandlung genauer erläutert. 
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1.4.3 Zivil-/ betreuungsrechtliche Zivangsbehandlung 

Für eine Zwangsbehandlung ist es zunächst erforderlich, dass der Betroffene 
untergebracht ist. Gemäß §1906 Abs.l Nr.2 BGB ist eine freiheitsentziehende 
Behandlungsunterbringung nur zulässig, wenn „zur Abwendung eines dro- 
henden erheblichen gesundheitlichen Schadens eine Untersuchung des Ge- 
sundheitszustands, eine Heilbehandlung oder ein ärzdicher Eingriff not- 
wendig ist, [welcher] ohne die Unterbringung [...] nicht durchgeführt werden 
kann [, weil] der Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder geisti- 
gen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit [...] nicht erkennen oder 
nicht nach dieser Einsicht handeln kann.“ (Stascheit 2014, S. 1066). Wenn 
die Untersuchung bzw. Behandlung unterlassen werden würde, müsste also 
eine erhebliche Gesundheitsschädigung des Betroffenen drohen, und die Ur- 
sache, weswegen der Betreute diese ärztliche Maßnahme nicht durchführen 
lassen möchte, muss in seiner psychischen Krankheit oder Behinderung lie- 
gen, indem diese ihn die Notwendigkeit der Maßnahme nicht erkennen bzw. 
entsprechend handeln lässt. Für eine Behandlungsunterbringung muss ein 
gesetzlicher Betreuer bzw. Bevollmächtigter mit den Aufgabenkreisen Auf- 
enthaltsbestimmung / Unterbringung und Gesundheitsfürsorge vorhanden 
sein. (Marschner 2014b, S. 342, 349). 

Die konkreten Voraussetzungen, unter denen im Rahmen einer betreuungs- 
rechtlichen Behandlungsunterbringung eine Zwangsbehandlung zulässig ist, 
sind in §1906 Abs.3 BGB geregelt (Schwedler 2013, S. 653). 

Die Zwangsbehandlung wird hier verstanden als eine ärztliche Maßnah- 
me, die dem natürlichen Willen des Betreuten widerspricht. Kann der Betrof- 
fene noch nicht einmal einen natürlichen Willen bilden bzw. ihn nicht äußern, 
z.B. bei Komapatienten, so handelt es sich auch nicht um eine Zwangsbe- 
handlung im Sinne des §1906 Abs.3 BGB (Brinckmann und Gräbsch 2013, 
S. 13; Koller 2014b; Mittag 2014, S. 59). Beim natürlichen Willen handelt es 
sich um Wünsche und Willensäußerungen von einwilligungsunfähigen Men- 
schen. Natürliche Willensäußerungen können beispielsweise durch zustim- 
mende oder ablehnende Gesten ausgedrückt werden, aber auch durch kom- 
plexe und detaillierte sprachliche Äußerungen von psychotischen Menschen, 
die krankheitsbedingt keinen freien Willen bilden können. (Brinckmann und 
Gräbsch 2013, S. 13; Pollmächer 2014, S. 178-181; Koller 2014b). Solche 
,,[n]atürliche[n] Willensäußerungen sind [...] weder hinreichend, um wirksam 
in eine medizinische Maßnahme einzuwilligen, noch um diese wirksam ab- 
zulehnen“ (Pollmächer 2014, S. 178-179). Eine Zwangsbehandlung von zur 
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freien Willensbestimmung Fähigen bzw. Einwilligungsfähigen ist demnach 
verboten (Marschner 2014b, S. 355; Mittag 2014, S. 50). 

Weiterhin beinhaltet §1906 Abs.3 Nr. 1-5 BGB konkrete Voraussetzungen, 
die kumulativ vorliegen müssen, damit ein nach §1906 Abs.l Nr.2 BGB un- 
tergebrachter Betreuter zwangsbehandelt werden kann (Marschner 2014b, 
S. 354-355). Nr.l fordert erneut, dass der Betroffene hinsichtlich der ärztlichen 
Maßnahme einwilligungsunfähig sein muss (Brinckmann und Gräbsch 2013, 
S. 13; Marschner 2014b, S. 355). Nach Nr.2 müssen der gesetzliche Betreuer 
und der Arzt zunächst versuchen, den Betreuten davon zu überzeugen, sich 
freiwillig behandeln zu lassen. Hierfür muss er über die geplante Maßnahme 
und deren Notwendigkeit aufgeklärt werden. Diese Überzeugungsversuche sol- 
len ohne Druck in vertrauensbasierten Gesprächen erfolgen, wobei sich hier- 
für mindestens 10-14 Tage Zeit genommen werden soll, bis man den Versuch 
als gescheitert ansieht. (Marschner 2014b, S. 355; Lipp 2014, S. 92). Gemäß 
Nr.3 muss „die ärztliche Zwangsmaßnahme [...] zum Wohl des Betreuten er- 
forderlich [sein], um einen drohenden erheblichen gesundheitlichen Schaden 
abzuwenden“ (Stascheit 2014, S. 1066). Hierfür darf es nach Nr.4 keine milde- 
ren Alternativmaßnahmen geben, da diese sonst vorzuziehen wären (Otto und 
Wilhelm 2014, Randnr. 9g; Mittag 2014, S. 59). Zudem muss nach Nr.5 „der zu 
erwartende Nutzen der ärztlichen Zwangsmaßnahme die zu erwartenden Be- 
einträchtigungen deutlich überwieg[en]“ (Stascheit 2014, S. 1066). Mit den Be- 
einträchtigungen sind sowohl körperliche Schäden in Form etwaiger Nebenwir- 
kungen als auch die mit einer Zwangsbehandlung einhergehenden psychischen 
Belastungen gemeint. Diese Abwägung ist aus der individuellen Perspektive des 
Betroffenen vorzunehmen. (Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 14; Pollmächer 
2014, S. 175; Marschner 2014b, S. 356). 

Darüber hinaus legt der neu geschaffene Abs.3a fest, dass eine Zwangsbe- 
handlung der Genehmigung des Betreuungsgerichts bedarf. Der Betreuer 
muss also zunächst eine Genehmigung für die Unterbringung einholen, und 
muss sich dann nach ca. 10-14 Tagen (vgl. Abs.3 Nr.2) zusätzlich noch die 
Zwangsbehandlung betreuungsgerichtlich genehmigen lassen. Anders als bei 
Unterbringungen darf er selbst bei Gefahr im Verzug nicht ohne vorherige 
gerichtliche Genehmigung eine Zwangsbehandlung veranlassen. (Lipp 2014, 
S. 93-94; Marschner 2014b, S. 356-357). Muss zusätzlich noch fixiert wer- 
den, ist hierfür eine weitere betreuungsgerichtliche Genehmigung erforder- 
lich. Zudem muss der Betreuer die Maßnahme beenden und dies melden, 
sobald die Voraussetzungen entfallen (Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 15), 
also „wenn sie sich als unvorhergesehen belastend oder wirkungslos erweist 
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oder wenn das Ziel der Wiederherstellung der Einsichtsfähigkeit erreicht ist“ 
(Koller 2014b). 

Für die betreuungsgerichtliche Entscheidung über eine Zwangsbehand- 
lung muss ein Sachverständigengutachten eingeholt werden. Gemäß §321 
Abs.l „muss [der Sachverständige ein] Arzt mit Erfahrung auf dem Gebiet 
der Psychiatrie sein [und er] soll [...] nicht der zwangsbehandelnde Arzt sein“ 
(Stascheit 2014, S. 2093), darf aber aus derselben Klinik kommen. Es soll 
sichergestellt werden, dass es sich beim Gutachter um eine fachlich qualifi- 
zierte und unvoreingenommene Person handelt. (Mittag 2014, S. 61; Lipp 
2014, S. 94-95). 

Gemäß §329 FamFG darf die Zwangsbehandlung bis zu sechs Wochen 
dauern, kann aber verlängert werden. Bei „einer Gesamtdauer von mehr als 
zwölf Wochen soll das Gericht keinen Sachverständigen bestellen, der den 
Betroffenen bisher behandelt oder begutachtet hat oder in der Einrichtung 
tätig ist, in der der Betroffene untergebracht ist“ (Stascheit 2014, S. 2094). 
Bei häufigen Verlängerungen benötigt man dementsprechend viele externe 
Sachverständige (Mittag 2014, S. 63). 

Neben der Abwendung der gesundheidichen Gefahr soll die Zwangsbe- 
handlung dem Ziel dienen, beim Betroffenen die Voraussetzungen der freien 
Willensbestimmung wiederherzustellen, sodass er selbstbestimmt über die 
weitere Behandlung entscheiden kann (Brosey und Osterfeld 2013, S. 160; 
Marschner 2014b, S. 355; Koller 2014b). Die Zwangsbehandlung kann sich 
auf die psychische Krankheit, also auf die Anlasskrankheit, beziehen, aber 
auch auf sonstige, insbesondere somatische Begleiterkrankungen (Marschner 
2014b, S. 354; Deutsch und Spickhoff 2014, S. 800). 



1 .4.4 Öffentlich-rechtliche Zwangsbehandlung 

Die Behandlung von PsychKG-Untergebrachten ist in §18 PsychKG NRW 
geregelt. Hier wird zwischen einer einvernehmlichen (§18 Abs. 1-3 PsychKG 
NRW) und einer zwangsweisen Behandlung (§18 Abs. 4-5 PsychKG NRW) 
unterschieden. (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 71, 250-251; Marschner 
2008, S. 202). Im Regelfall soll eine auf Konsens beruhende Behand- 
lung erfolgen, die der Einwilligung des Betroffenen bedarf (Dodegge und 
Zimmermann 2011, S. 71, 251-252). Diese konsensierte Behandlung soll den 
Charakter eines Angebotes haben, welches der Betroffene während der Un- 
terbringung in Anspruch nehmen darf. (Dodegge und Zimmermann 2011, 
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S. 251, 253). Unter bestimmten Voraussetzungen ist es jedoch auch möglich, 
einen PsychKG-Untergebrachten ohne dessen Einwilligung zu behandeln, 
was dann als Zwangsbehandlung zu bezeichnen ist (Crefeld 2013a, S. 534; 
Dodegge und Zimmermann 2011, S. 71). 

Gemäß §18 Abs.4 PsychKG NRW ist ,,[n]ur in den Fällen von Lebensge- 
fahr, von erheblicher Gefahr für die eigene und für die Gesundheit anderer 
Personen [...] die Behandlung ohne oder gegen den Willen Betroffener [...] 
zulässig.“ (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 250-251). Eine Zwangsbe- 
handlung ist demnach ausschließlich bei den genannten Gefährdungssitua- 
tionen, also Lebensgefahr oder erheblicher Gesundheitsgefahr für den Be- 
troffenen oder Dritte, legitim. Dabei darf die Zwangsbehandlung nur für die 
Anlasserkrankung erfolgen, d.h. es darf nur die psychische Krankheit, die die 
Selbst- /Fremdgefährdung verursacht hat und aufgrund derer der Betroffene 
untergebracht wurde, zwangsbehandelt werden. (Dodegge und Zimmermann 
2011, S. 255, 260). Sonstige Krankheiten, sogenannte interkurrente Krankhei- 
ten, dürfen eigentlich nicht gegen den Willen des Betroffenen behandelt wer- 
den, können jedoch in Notfällen unter Bezugnahme auf allgemeine Recht- 
fertigungsgründe wie „mutmaßliche Einwilligung, Nothilfe oder Notstand“ 
(Honds 2008, zitiert nach Dodegge und Zimmermann 2011, S. 255) ebenfalls 
zwangsweise behandelt werden. 

Soll nun die psychische Anlasserkrankung zwangsbehandelt werden, 
kommt theoretisch sowohl eine somatische als auch eine psychotherapeuti- 
sche Behandlung in Betracht. Mit einer somatischen Behandlung sind kör- 
perliche Eingriffe gemeint, unter die auch die Vergabe von Psychopharmaka 
fällt. Der Betroffene hat die Zwangsbehandlung zu dulden, darf jedoch nicht 
dazu gezwungen werden, aktiv daran mitzuwirken. Dementsprechend ist eine 
psychotherapeutische Behandlung schwer realisierbar, weil sie auf die aktive 
Mitarbeit des Betroffenen in Form von Gesprächsbeteiligung angewiesen 
wäre. (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 255, 257). 

Möglich „bleiben also zwangsweises Verabreichen von Medikamenten, 
Zwangsinjektionen, Fixierungen zur Medikamentengabe [...] oder Behand- 
lungen unter Betäubung sowie Zwangsernährung“ (Dodegge und Zimmer- 
mann 2011, S. 257-258). Dabei ist es dem Pflegepersonal und den Ärzten 
erlaubt, unmittelbaren Zwang in Form von körperlicher Gewalt anzuwenden, 
wenn die Behandlung anders nicht durchgeführt werden kann (Dogegge und 
Zimmermann 2011, S. 258-259). 

Eine für die Legitimation einer Zwangsbehandlung wichtige Vorausset- 
zung aufseiten des Betroffenen ist, dass er aufgrund der psychischen Krank- 
heit nicht zur freien Willensbestimmung fähig ist. Ebenfalls relevant ist die 
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Pflicht des Klinikpersonals, den Betroffenen im Vorfeld über die geplante 
Zwangsbehandlung zu informieren und aufzuklären, sofern er gesprächs- 
fähig ist. Damit geht einher, dass heimliche Zwangsbehandlungen verboten 
sind. (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 256, 259). 

Nach §18 Abs.5 „dürfen [Zwangsbehandlungen] nur durch die ärztliche 
Leitung [...] angeordnet werden und nur durch Ärztinnen oder Ärzte vorge- 
nommen werden“ (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 251). Wie bei der 
Fixierung kommt es also auch bei der Entscheidung für eine Zwangsbehand- 
lung im Rahmen des PsychKG NRW auf das ärztliche Ermessen an, ohne 
Beteiligung des Gerichtes. Durch die vorherige Aufklärung hat der Unterge- 
brachte allerdings die Möglichkeit, rechtzeitig eine gerichdiche Entscheidung 
beim Betreuungsgericht zu beantragen, damit dieses die Rechtmäßigkeit der 
Zwangsbehandlung prüft und infolgedessen die ärzdich angeordnete Zwangs- 
behandlung entweder erlaubt, begrenzt oder ganz untersagt. (Dodegge 
und Zimmermann 2011, S. 256-257, 259-261). 

Insgesamt bestehen zwischen den beiden Rechtsgrundlagen zur Zwangsbe- 
handlung erhebliche Unterschiede. Die BGB-Regelung ist verfassungskon- 
form und beinhaltet strenge Voraussetzungen. Hier sind am Entscheidungs- 
prozess sowohl der Betreuer als auch der Betreuungsrichter beteiligt; zudem 
wird ein neutrales Sachverständigengutachten zur Entscheidungsbildung hin- 
zugezogen. Im Gegensatz dazu ist die derzeitige PsychKG NRW-Regelung 
hinsichtlich der Zwangsbehandlung verfassungswidrig. Hier entscheiden die 
behandelnden Ärzte nach eigenem Ermessen über die Durchführung einer 
Zwangsbehandlung; eine Beteiligung des Gerichts erfolgt nur, wenn der Be- 
troffene extra eine gerichtliche Entscheidung beantragt. 



1.5 Kriterien für Zwangsmaßnahmen 

ln den vorherigen Kapiteln wurden bereits die rechtlichen Rahmenbedingun- 
gen von Zwangsmaßnahmen erläutert. Diesbezüglich lässt sich festhalten, 
dass die entscheidenden Kriterien in Form von unbestimmten Rechtsbegrif- 
fen vorliegen, denn es ist dem Gesetz nicht zu entnehmen, welche konkre- 
ten Verhaltensweisen in der Praxis nun unter Begriffe wie gesundheitlicher 
Schaden’, , Gefährdung bedeutender Rechtsgüter Dritter’ oder , Zustand freier 
Willensbestimmung’ zu subsumieren sind. Somit werden die Grenzen zur 
Fremdbestimmung zwar begrifflich benannt, bleiben jedoch inhaltlich un- 
klar ausgefüllt. Woran man in der Praxis erkennen kann, ab welcher Art bzw. 
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Intensität von Verhalten die Schwelle als überschritten gilt, d.h. ab wann die 
Legitimation für die Durchführung von Zwangsmaßnahmen gegeben ist, be- 
antwortet das Gesetz ebenfalls nicht. Um eine Konkretisierung dieser un- 
bestimmten Rechtsbegriffe vornehmen zu können, muss daher auf Recht- 
sprechung und Gesetzeskommentare zurückgegriffen werden, ln diesem Sin- 
ne werden in den folgenden Unterkapiteln relevante unbestimmte Rechtsbe- 
griffe konkretisiert und es werden die entsprechenden psychopathologischen 
Kriterien aufgezeigt, anhand derer bestimmte Aspekte in der Praxis psychia- 
trisch beurteilt werden. 



1.5.1 Psychische Krankheit 

Bevor der Begriff der psychischen Krankheit erläutert wird, ist es zur Vermei- 
dung von Missverständnissen wichtig zu erwähnen, dass sich der juristische 
und der medizinische Krankheitsbegriff voneinander unterscheiden. So gilt 
eben nicht jede nach dem psychiatrischen Klassifikationssystem ICD-10 diag- 
nostizierte psychische Störung automatisch auch als psychische Krankheit im 
juristischen Sinne, sondern bildet lediglich den Ausgangspunkt für die juristi- 
sche Entscheidung darüber, ob der rechtliche Krankheitsbegriff erfüllt wird. 
(Marschner 2008, S. 16-17; Marschner 2010a, S. 44; Behrens 2012, S. 1 80- 
181). Allerdings gibt es dabei nicht ,den einen’ juristischen Krankheitsbegriff, 
sondern die , psychische Krankheit’ oder auch die , seelische Behinderung’ 
ist stets unter Berücksichtigung des jeweiligen Gesetzeszweckes auszulegen. 
Demnach ist der Krankheitsbegriff beispielsweise im Sozialrecht weiter aus- 
zulegen, damit möglichst viele Betroffene von den Leistungen profitieren 
können, dagegen ist er bei Zwangsmaßnahmen enger auszulegen, um die 
Selbstbestimmung möglichst lange zu gewährleisten. (Marschner 2008, S. 16- 
17; Behrens 2012, S. 181). Folglich „kann die Auslegung desselben Lebens- 
sachverhalts bei Anwendung verschiedener Gesetze zu unterschiedlichen Er- 
gebnissen führen“ (Behrens 2012, S. 181). 

Im Folgenden wird der Begriff der psychischen Krankheit als Unterbrin- 
gungsvoraussetzung im zivil- und öffentlich-rechtlichen Sinne erläutert, denn 
für eine Zwangseinweisung fordern beide Gesetze u.a. das Vorliegen einer 
psychischen Krankheit. 

Im BGB wird in §1906 Abs.l abgesehen von „einer psychischen Krank- 
heit [auch eine] geistige[ ] oder seelische[ ] Behinderung“ (Stascheit 2014, 
S. 1 066) mit aufgeführt. 
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Dagegen ist im PsychKG NRW nur von einer psychischen Krankheit, 
nicht aber von einer geistigen oder seelischen Behinderung die Rede. Dafür 
wird die , psychische Krankheit’ im PsychKG NRW im Gegensatz zum BGB 
sogar im Gesetz konkretisiert, und zwar sind ,,[p]sychische Krankheiten im 
Sinne dieses Gesetzes [...] behandlungsbedürftige Psychosen sowie andere be- 
handlungsbedürftige psychische Störungen und Abhängigkeitserkrankungen 
von vergleichbarer Schwere“ (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 183). 

Zwar werden Behinderungen im PsychKG NRW nicht explizit benannt, 
aber die im BGB „genannten geistigen und seelischen Behinderungen kön- 
nen die Voraussetzung der psychischen Krankheit im Sinne des PsychKG 
NRW erfüllen“ (Lamberz 2013, S. 122). Bezüglich „der [im] [...] BGB ge- 
nannten psychischen Krankheit stimmt die Voraussetzung mit der nach [...] 
PsychKG NRW überein“ (Lamberz 2013, S. 122). 

Von daher beziehen sich die folgenden Ausführungen zur Konkretisie- 
rung des juristischen Begriffs der psychischen Krankheit auf beide Gesetze. 

Vom Krankheitsbegriff umfasst werden körperlich nicht begründbare (en- 
dogene) Psychosen, worunter Störungen aus dem schizophrenen, dem affek- 
tiven und dem schizoaffektiven Formenkreis fallen. Ebenfalls dazu gehören 
körperlich begründbare (exogene) Psychosen, womit insbesondere demen- 
zielle Erkrankungen sowie alkohol- und drogenbedingte Störungen wie 
Alkoholhalluzinose oder das Korsakowsyndrom gemeint sind. Hinzu kom- 
men Persönlichkeitsstörungen und Neurosen wie Ängste und Zwänge. 
(Marschner 2010a, S. 47-48; Dodegge und Zimmermann 2011, S. 21 1-212). 

Damit eine Abhängigkeitserkrankung eine Unterbringung rechtfertigen 
kann, muss „die Abhängigkeit Folge einer (anderen) psychischen Krankheit 
[sein] oder der durch die Sucht verursachte Abbau der Persönlichkeit [hat] be- 
reits den Wert einer psychischen Krankheit erreicht“ (Marschner 2010a, S. 48). 

Chronische Verläufe oder dauerhafte psychische Beeinträchtigungen in- 
folge psychischer Erkrankungen stellen eine seelische Behinderung dar. Mit 
einer geisdgen Behinderung sind angeborene oder erworbene Intelligenzdefi- 
zite gemeint (Marschner 2010a, S. 48-49). 

ln den Gesetzeskommentaren erfolgt eine Einteilung in Psychosen und Neu- 
rosen sowie in endogen und exogen (Jürgens 2014b, S. 222; Hell 2013, S. 294; 
Dodegge und Zimmermann 2011, S. 212). Eine Psychose ist ein „übergeord- 
neter Begriff, [der] alle Krankheitsbilder mit einer Veränderung des eigenen 
Erlebens und des Realitätsbezugs“ (Schneider und Weber-Papen 2010, S. 104) 
meint, und eine Neurose wird als „eine seelische bzw. psychosozial bedingte 
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Gesundheitsstörung ohne nachweisbare körperliche Grundlage“ (Faust 2002, 
S. 1) aufgefasst. Im Gegensatz zu den Rechtswissenschaften gilt in medizini- 
schen Fachkreisen die Einteilung psychischer Krankheiten in Psychosen und 
Neurosen als überholt, wobei insbesondere der Neurosenbegriff im Laufe 
der Zeit immer umstrittener wurde (Faust 2002, S. 1-5). Auch erlauben aktu- 
elle Forschungsergebnisse keine Einteilung mehr in organisch bedingte und 
reaktive psychische Störungen, „da mitderweile für alle psychischen Störun- 
gen (auch den früheren , Neurosen’) neuroanatomische, neurophysiologische 
und/ oder neurobiochemische Abweichungen im Gehirn im Vergleich zu psy- 
chisch Gesunden gefunden wurden“ (Benecke 2014, S. 92). Die damaligen 
, Neurosen’ wurden inzwischen zu eigenständigen Störungs bildern ausdiffe- 
renziert, z.B. zu Angststörungen, Zwangsstörungen, Belastungsreaktionen 
und somatoformen Störungen (DIMDI 2014; Faust 2002, S. 7, 11, 15-22). 

Es ist zu beachten, dass nicht eine psychische Krankheit bzw. geistige oder 
seelische Behinderung an sich eine Unterbringung rechtfertigt, sondern sie 
muss eine Gefährdung verursachen, worauf im nächsten Abschnitt näher ein- 
gegangen wird. 



1 .5.2 Selbstgefährdung 

Die Selbstgefährdung stellt sowohl bei der zivil-/betreuungsrechtlichen als 
auch bei der öffentlich-rechtlichen Zwangs einweisung eine zentrale Unter- 
bringungsvoraussetzung dar. Dabei kann die Selbstgefährdung entweder in 
Form von Suizidalität oder in einer erheblichen gesundheitlichen Selbstschä- 
digung bestehen. (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 214; Brinckmann und 
Gräbsch 2013, S. 10). 

Zudem darf die Unterbringung nur solange andauern, wie die Gefahr 
andauert; d.h. auch wenn im Gerichtsbeschluss eine Dauer von 6 Wochen 
angegeben wurde, ist der Betroffene zu entlassen, sobald die Gefahr nicht 
mehr vorliegt (Lamberz 2013, S. 112). 

Allerdings ist dem Gesetzestext nicht zu entnehmen, welche Kriterien 
vorliegen müssen, damit ein Verhalten im Sinne des Gesetzes als so selbstge- 
fährdend angesehen wird, dass es eine Zwangs einweisung bzw. das Festhal- 
ten auf einer geschlossenen psychiatrischen Station rechtfertigt. Fest steht 
aber, dass ein einfacher Schluss vom diagnostizierten Krankheitsbild auf 
die Gefährdung unzulässig ist. (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 214; 
Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 10). 
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Folglich stellt sich die Frage, wo in der Praxis hinsichdich der Selbstgefähr- 
dung die Grenze zur Unterbringungsbedürftigkeit zu ziehen ist. Fiierauf wird 
in den folgenden beiden Unterkapiteln näher eingegangen. ,,[D]a die Vor- 
aussetzungen bei der Eigengefährdung [im PsychKG und im BGB] nahezu 
identisch sind“ (Lamberz 2013, S. 122), beziehen sich die nun folgenden Aus- 
führungen zur Suizidalität und zur erheblichen gesundheidichen Selbstschä- 
digung gleichermaßen auf beide Unterbringungsarten; auf diesbezügliche 
Ausnahmen wird explizit hingewiesen. 



1.5. 2.1 Suizidalität 

ln Deutschland liegt die Suizidrate, d.h. die Anzahl der Suizide pro 100.000 
Einwohner, bei 13,5. Insgesamt sterben hierzulande jährlich mehr als 11.000 
Menschen durch eine absichdiche Selbsttötung. Dabei wird die Anzahl der 
Suizidversuche auf das 10-fache geschätzt. (Misek-Schneider 2013, S. 215- 
217). Darüber hinaus wird von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen, da 
nicht jeder Suizid bzw. Suizidversuch als solcher erkannt wird, zumal selbst 
eindeutige Suizidversuche nicht meldepflichtig sind (Wolfersdorf und 
Etzersdorfer 2011, S. 38-39, 45-46). 

Im Folgenden wird erläutert, wie im Unterbringungsrecht mit Suizidalität um- 
gegangen wird und wie das Suizidrisiko abgeschätzt werden kann. 

Um eine Unterbringung zu rechtfertigen, muss die Suizidgefahr ernst und 
konkret sein und unmittelbar bevorstehen. Dabei muss der Gefahreneintritt 
wahrscheinlich sein, reine Befürchtungen oder die theoretische Möglichkeit 
reichen nicht aus. ln der Praxis erweist sich die Feststellung der Gefährdung 
als sehr schwierig, da im Falle der Suizidgefahr ein künftiges Verhalten zu 
prognostizieren ist, nämlich ob sich der Betroffene ohne die Zwangseinwei- 
sung suizidieren würde oder nicht. (Lamberz 2013, S. 112; Brinckmann und 
Gräbsch 2013, S. 10; Marschner 2014b, S. 345-346). 

Wenn jemand während eines Suizidversuchs aufgefunden wird, liegt eine 
gegenwärtige Gefahr unzweifelhaft vor, allerdings muss diese Gefahr fort- 
dauern, um eine Unterbringung zu rechtfertigen, denn die Unterbringung 
darf nur solange andauern, wie die Gefahr besteht. Bei der Beurteilung, ob 
die Gefahr weiterhin bestehen wird, wird häufig der unzulässige Schluss gezo- 
gen, dass ein kürzlich erfolgter Suizidversuch automatisch mit einer fortwäh- 
renden Gefährdung verbunden ist. Dagegen muss die Prognose bezüglich der 
Suizidgefahr einzelfallbezogen erfolgen und sich auf konkrete sowie objektive 
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Anhaltspunkte beziehen. (Lamberz 2013, S. 69, 112-113). Objektive, kon- 
krete Anhaltspunkte für Suizidalität sind zum Beispiel „suizidale Gedanken, 
Todeswünsche, Suiziddrohungen und insbesondere frühere Suizidversuche 
[...] darüber hinaus die Zugehörigkeit zu Risikogruppen, die Krisenanfällig- 
keit, die suizidale Entwicklung und insbesondere das präsuizidale Syndrom“ 
(Marschner 2014b, S. 346). ln der Praxis führen z.B. zum Suizid auffordernde 
akustische Halluzinationen, Depressivität, Verfolgungsideen, Hoffnungslo- 
sigkeit und Selbstentwertung häufig zu einer Bejahung der Suizidgefahr. Die 
Feststellung, inwiefern eine akute Suizidalität weiterhin vorliegen wird, bleibt 
aber sehr schwierig. Die letztendliche Entscheidung, ob die Unterbringungs- 
kriterien erfüllt sind, trifft der Betreuungsrichter. Für die Einschätzung der 
Suizidgefahr zieht er allerdings eine fachärztliche Prognose hinzu, die zwar 
auf der einen Seite eine wesentliche Entscheidungshilfe liefert, aber auf der 
anderen Seite auch kritisch überprüft werden muss. Dennoch muss beachtet 
werden, dass es sich um eine Prognose über die zukünftige Suizidgefahr han- 
delt und diese im Vorfeld nie eindeutig vorhergesagt werden kann. (Lamberz 
2013, S. 114-115). 

Wenn lediglich eine Befürchtung vorliegt, ohne dass bereits eine Ge- 
fährdung eingetreten ist, also wenn noch kein Suizidversuch unternommen 
wurde, ist es noch schwieriger, eine Gefahrenprognose zu treffen, die eine 
Unterbringung rechtfertigt. Hier reichen erst recht keine reinen Befürchtun- 
gen aus, sondern es müssen konkrete Anzeichen vorliegen, dass eine ernste 
Selbstgefährdung unmittelbar bevorsteht. (Lamberz 2013, S. 71, 114). Da- 
bei rechtfertigt eine latente Suizidalität keine Unterbringung, ebenso wenig 
reichen reine Suizidgedanken ohne konkrete Hinweise auf ernst gemeinte 
Suizidpläne aus. Auch selbstschädigendes Verhalten wie z.B. das Anritzen der 
Pulsadern, welches zu keiner ernsthaften Gefahr geführt hat, lässt keinen au- 
tomatischen Schluss auf einen ernstgemeinten Suizidversuch zu und ist daher 
nicht ohne Weiteres als Unterbringungsgrund ausreichend. (Lamberz 2013, 
S. 67-68, 115). 

Ferner muss nach einem Suizidversuch bzw. bei konkreten Suizidplänen im 
Hinblick auf eine Zwangseinweisung überprüft werden, ob es sich um eine 
krankheitsbedingte Suizidalität oder um eine im Zustand freier Willensbil- 
dung frei verantwortlich getroffene Entscheidung für einen Freitod, also ei- 
nen sogenannten Bilanzsuizid, handelt. Die Möglichkeit eines Bilanzsuizides 
steht nämlich jedem zur freien Willensbestimmung Fähigen offen und darf 
vom Staat nicht verhindert werden, ln der Praxis ist es allerdings schwierig 
abzugrenzen, ob hinter einem Suizidversuch eine in freier Selbstbestimmung 
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getroffene Entscheidung steckt, oder ob es aufgrund einer psychischen 
Krankheit oder einer geistigen bzw. seelischen Behinderung zum Suizidver- 
such gekommen ist. (Lamberz 2013, S. 74-75, 115-116; Marschner 2014b, 
S. 346). 

Nach Mittmeyer und Filipp (1997) spricht es für einen Bilanzsuizid, wenn 
Suizidenten den Suizid sehr bedacht angehen, was mit einer entsprechend 
langen Vorbereitungszeit verbunden ist. Dabei arrangieren sie das Suizid- 
mittel und die Umgebung, indem sie meist eine weiche, aber in jedem Fall 
todsichere Suizidmethode auswählen und Vorbereitungen treffen, um zu 
verhindern, frühzeitig aufgefunden und gerettet zu werden. Ferner sind bei 
frei verantwortlich begangenen Suiziden häufig Abschiedsbriefe vorhanden. 
Gegen einen Suizid im Zustand freier Willensbestimmung spricht, wenn die 
Methode und der Ort je nach Verfügbarkeit zufällig ausgesucht werden, wo- 
bei es sich meist um harte Methoden handelt. Auch spricht es gegen einen 
Bilanzsuizid, wenn die Entschlusszeit sehr kurz ist, kein Abschiedsbrief vor- 
handen ist und keine Vorkehrungen gegen eine frühzeitige Entdeckung und 
Rettung getroffen worden sind. (Mittmeyer und Filipp 1997, S. 111). 

Allerdings wird die Existenz von Bilanzsuiziden nicht einheitlich aner- 
kannt; so sind einige Ärzte zum Beispiel der Ansicht, „dass wer sich um- 
bringen wolle, nicht gesund sein könne“ (Lamberz 2013, S. 116), aber ein 
Suizidversuch darf nicht automatisch auf eine psychische Erkrankung zu- 
rückgeführt werden. Auch ist es möglich, dass sich ein Mensch mit einer 
psychischen Erkrankung im Zustand freier Willensbestimmung für einen 
Bilanzsuizid entschließt. Daraus folgt, dass die Motive stets einzelfallbezogen 
untersucht werden müssen. Handelt es sich wirklich um einen Bilanzsuizid, 
so ist das Recht dieser Person auf eine selbstbestimmte Beendigung ihres 
Lebens zu respektieren, und der Staat hat kein Recht, sie davon abzuhalten. 
Nur wenn die Suizidgefahr aufgrund der psychischen Krankheit oder Behin- 
derung besteht, darf untergebracht werden. (Lamberz 2013, S. 74-75, 11 ti- 
li 7; Marschner 2014b, S. 346; Dodegge und Zimmermann 2011, S. 216-217). 

Im Folgenden werden Möglichkeiten zur Abschätzung des Suizidrisikos vor- 
gestellt. 

Es gibt zwei Modelle, die wichtige Hinweise für die Abschätzung des Suizid- 
risikos liefern können (Misek-Schneider 2013, S. 222; Sonneck et al. 2012, 
S. 160). 
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Nach Pöldinger (1968) läuft eine suizidale Entwicklung in mehreren Sta- 
dien ab. ln der ersten Phase wird der Suizid als Möglichkeit zur Beendigung 
der Probleme in Erwägung gezogen. Die zweite Phase ist durch Ambivalenz 
gekennzeichnet: Der Betroffene ist hin- und hergerissen zwischen Weiterle- 
ben und Suizid. Hier erfolgen häufig Suizidankündigungen, aber es wird auch 
nach professioneller Hilfe gesucht. Im letzten Stadium steht der Entschluss 
zum Suizid fest. Die Person wirkt nach außen gefestigt und innerlich ruhig, 
sodass die Suizidgefahr von Außenstehenden leicht verkannt wird. (Wolfers- 
dorf und Etzersdorfer 2011, S. 68-69; Misek-Schneider 2013, S. 220-221). 

Ringel (1953) beschreibt mit dem präsuizidalen Syndrom die intrapsy- 
chischen Abläufe eines suizidalen Menschen, welche durch drei Faktoren 
gekennzeichnet sind: Zum einen kommt es zu einer Einengung des Betrof- 
fenen hinsichdich wahrgenommener Handlungsmöglichkeiten, Affektivität, 
Wertewelt und zwischenmenschlicher Beziehungen. Zum anderen stauen sich 
Aggressionen im Betroffenen auf, die er gegen sich selbst richtet. Darüber 
hinaus drängen sich ihm Suizidgedanken und konkrete Phantasien über den 
Ablauf des Suizids auf (Sonneck et al. 2012, S. 177-178; Misek-Schneider 
2013, S. 221-222). 

Ferner hat Pöldinger (1982) einen Fragenkatalog zur Abschätzung des Suizid- 
risikos entwickelt, der aus 16 Fragen besteht, auf die der Betroffene mit ja 
oder nein Antworten kann. Je mehr von den ersten 11 Fragen mit ja und je 
mehr von den Fragen 12-16 mit nein beantwortet werden, desto höher ist das 
Suizidrisiko. Auch in aktueller Literatur wird sich nach wie vor auf Pöldin- 
gers Fragenkatalog bezogen (Flüchter et al. 2012, S. 473; Eink und Haltenhof 
2009, S. 60; Wolfersdorf 2000, S. 127). 

Im Unterschied zu Pöldingers Version, die ausschließlich aus geschlosse- 
nen Fragen besteht und somit aufseiten des Betroffenen nur ja/nein-Antwor- 
ten ermöglicht, entsprechen die unten aufgeführten Fragen zwar sinngemäß 
denen von Pöldinger, sind jedoch offener gestaltet, um eine tiefer gehende 
und detailliertere Exploration zu ermöglichen. Der Fragenkatalog zielt darauf 
ab, einen quantitativen Überblick über das Verhältnis von Ja/Nein Antworten 
zu erhalten, um so eine Einschätzung des Suizidrisikos vornehmen zu können. 
Allerdings lässt sich aus Sicht der Verfasserin auch der Antwort auf eine of- 
fene Frage entnehmen, ob es sich dabei um eine bejahende oder verneinende 
Antwort im Sinne des ursprünglichen Fragenkatalogs handelt. Dabei soll der 
Fragenkatalog als Erinnerungsstütze fungieren, ohne beim Betroffenen den 
Eindruck eines starren Durchgehens und Abhakens von Fragen zu erwecken 
(Misek-Schneider 2013, S. 222). 
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1 . In Ihrer Situation würden viele Menschen daran denken, sich das Leben 
zu nehmen. Wie ist das bei Ihnen? 

2. Wie häufig haben Sie Suizidgedanken? 

3. Drängen sich die Suizidgedanken auch manchmal auf, obwohl sie das 
eigentlich gar nicht wollen? 

4. Haben Sie auch schon darüber nachgedacht, wie Sie sich töten würden? 
(wenn ja): Was haben Sie sich genau überlegt? 

5. Inwiefern haben Sie diesbezüglich Vorbereitungen getroffen? 

6. Wer weiß von Ihren Suizidgedanken? 

7. Haben Sie früher schonmal versucht, sich das Leben zu nehmen? 

8. Ist von Ihren Angehörigen oder Freunden jemand durch Suizid gestorben? 

9. Wie viel Hoffnung haben Sie noch? (wenn > 0 Was lässt Sie hoffen?) 

10. Was für Gedanken gehen Ihnen so durch den Kopf? Können Sie auch 
noch über andere Dinge nachdenken, oder überschatten Ihre Probleme 
alles andere? 

1 1 . Ist der Kontakt zu Familie und Freunden in letzter Zeit weniger geworden? 

12. Inwiefern können Sie noch Interesse aufbringen für Hobbys, Beruf oder 
das, was sich so in Ihrer Umgebung ereignet? 

13. Mit wem können Sie offen über Ihre Probleme sprechen? 

14. Wie sieht Ihre Wohnsituation aus? Wohnen Sie alleine/mit jemandem 
zusammen? 

15. Welche Verpflichtungen haben Sie, sowohl privat als auch beruflich? 

1 6. Welche Rolle spielt Religion in Ihrem Leben? 

(eigene Formulierung in Anlehnung an Pöldinger 1982, zitiert nach Finzen 
1997, S. 57) 

Zur Einschätzung des Suizidrisikos ist die Suizidalität des Betroffenen kon- 
kret anzusprechen. Die Befürchtung, jemanden durch direkte Ansprache 
überhaupt erst auf Suizidgedanken zu bringen, trifft nicht zu. (Teismann und 
Dorrmann 2013, S. 303; Eink und Haltenhof 2009, S. 65, 102-103). Eine of- 
fene und direkte Kommunikation über Suizidalität dient nicht nur der Risiko- 
abschätzung, sondern stellt für den Betroffenen eine Entlastung dar, da er 
seine Suizidgedanken endlich einmal aussprechen kann (Flüchter et al. 2012, 
S. 471; Eink und Haltenhof 2009, S. 11, 64-65, 83). 

Ein sehr hohes Suizidrisiko besteht, wenn die Exploration ergeben hat, 
dass bei dem Betroffenen „ [r] egelmäßige, intensive und andauernde Suizid- 
gedanken, [eine] spezifische Planung, [sowie] eingeschränkte Selbstkontrolle, 
bedeutsame Symptombelastung, viele Risikofaktoren und keine protektiven 
Faktoren“ (Teismann und Dorrmann 2013, S. 305) vorliegen. Als Risikofak- 



58 



1 Theorie 



toren gelten dabei Hoffnungslosigkeit, die Überzeugung, die Situation nicht 
länger ertragen zu können, Impulsivität, soziale Isolation sowie eine fehlende 
Angst vor physischen Schmerzen und dem Tod. Wenn der Betroffene dage- 
gen Gründe zum Weiterleben benennt, die Hoffnung noch nicht aufgegeben 
hat, über Problemlösefertigkeiten verfügt, sozial gut eingebunden und emp- 
fänglich für Hilfe ist, aktiv einer religiösen Gemeinschaft angehört und Angst 
vor dem Tod hat, handelt es sich hierbei um protektive Faktoren. (Teismann 
und Dorrmann 2013, S. 301-302, 305). 

ln diesem Abschnitt wurden lediglich Möglichkeiten zur Abschätzung des 
Suizidrisikos thematisiert. Für den weiteren Umgang mit Suizidalität im 
Rahmen einer Krisenintervention gibt es noch spezielle Konzepte und Ge- 
sprächstechniken, auf die hier nicht weiter eingegangen werden kann (vgl. 
z.B. Dorrmann 2009, Sonneck et al. 2012). 



1.5. 2. 2 Erhebliche gesundheitliche Selbstschädigung 

Wie bei der Suizidgefahr muss zwischen der gesundheitlichen Selbstschädi- 
gung und der psychischen Krankheit bzw. Behinderung ein Kausalzusam- 
menhang bestehen, d.h. für eine Unterbringung muss die gesundheitliche 
Selbstschädigung krankheitsbedingt statt aufgrund des freien Willens erfol- 
gen (Marschner 2014b, S. 346-347). 

Die gesundheitliche Selbstschädigung muss konkret, ernsthaft und erheb- 
lich sein und dazu führen können, dass für den Betroffenen Lebensgefahr 
besteht. Dabei kann es sich entweder um zielgerichtetes oder nicht zielgerich- 
tetes Verhalten handeln, jedenfalls sind konkrete Anhaltspunkte für die Ge- 
fahr erforderlich. (Lamberz 2013, S. 51-52, 117; Brosey und Osterfeld 2013, 
S. 162-163; Marschner 2014b, S. 346). Manchmal muss in der Praxis sogar so 
lange gewartet werden, bis sich die Situation so zugespitzt hat, dass die Unter- 
bringungsvoraussetzungen erfüllt sind (Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 8). 

Bei der Feststellung der Gefahr bzw. der Wahrscheinlichkeit einer Ge- 
sundheitsschädigung muss berücksichtigt werden, wie sich die zugrunde 
liegende Krankheit auswirkt, welche Verhaltensweisen der Betroffene ge- 
genwärtig zeigt und welche er in der Vergangenheit gezeigt hat. Zwar kann 
zusätzlich auf Erfahrungswerte und einschlägige statistische Werte zurück- 
gegriffen werden, es muss aber letztendlich eine konkrete, einzelfallbezogene 
Entscheidung getroffen werden. (Lamberz 2013, S. 119). 
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Beispiele für gesundheitsschädigende Verhaltensweisen, die in der Praxis 
regelmäßig eine Unterbringung rechtfertigen, sind, dass jemand krankheits- 
bedingt die Einnahme lebenswichtiger Medikamente oder die Nahrungsauf- 
nahme verweigert oder dass eine altersverwirrte Person planlos nachts oder 
bei Kälte draußen umherirrt und Gefahr läuft, überfahren zu werden oder zu 
erfrieren. (Marschner 2014b, S. 347; Lamberz 2013, S. 51, 119; Dodegge und 
Zimmermann 2011, S. 215). 

Eine Verwahrlosung an sich reicht nicht für eine Unterbringung aus, da sie 
nicht zu lebensbedrohlichen Gesundheitsschäden führt. Geht die Verwahrlo- 
sung allerdings mit körperlicher Verelendung und Unter Versorgung einher, 
die zu einer Gesundheitsgefahr für den Betroffenen führen, ist eine Unter- 
bringunggerechtfertigt. (Marschner 2014b, S. 347-348; Lamberz 2013, S. 122). 

Ebenfalls nicht ausreichend ist die Ablehnung von Psychopharmaka, auch 
wenn dadurch eine Rückfallgefahr entsteht. Generell rechtfertigt eine fehlen- 
de Krankheitseinsicht bzw. eine nicht vorhandene Behandlungsbereitschaft 
allein keine Unterbringung, denn jedem Menschen ist in gewissem Maße eine 
, Freiheit zur Krankheit’ zuzuerkennen. (Marschner 2014b, S. 347; Lamberz 
2013, S. 38, 51; Marschner 2008, S. 202). 

Durch die Abwendung einer Selbstgefährdung sollen die Rechtsgüter 
Leben und Gesundheit geschützt werden, ln diesem Kontext ist es umstrit- 
ten, ob auch eine finanzielle oder eine soziale Selbstschädigung (z.B. sozialer 
Abstieg, Existenzgefährdung, Ansehensverlust, Familienzerstörung, Arbeits- 
platzverlust) eine Zwangseinweisung zu rechtfertigen vermag. Lamberz 
(2013) kommt zu dem Schluss, dass die Flerbeiführung eines materiellen oder 
sozialen Schadens nicht unter die Selbstgefährdung im Sinne des Gesetzes 
fällt und folglich nicht zu einer Unterbringung führen darf, da der Staat weder 
das Recht noch die Verantwortung hat, seine Bürger zu bessern. (Lamberz 
2013, S. 50-52,55-56,117). 



1 .5.3 Fremdgefährdung 

Vorab ein Beispiel für eine krankheitsbedingte Fremdgefährdung: Jemand, der 
„an einer Schizophrenie mit Verfolgungswahn leide [t] [...] hat [...] am Bahn- 
hof [...] andere Passanten mit einem Messer angegriffen, weil er der Meinung 
war, dass diese von einer höheren Macht besessen wären, die ihn verfolgte“ 
(Lamberz 2013, S. 30). 

Während bei zivil- /betreuungsrechtlichen Unterbringungen die Gefähr- 
dung bzw. der Schutz Dritter unberücksichtigt bleiben, kommt die Psych- 
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KG-Unterbringung auch bei fremdgefährdendem Verhalten in Betracht. 
Demnach beziehen sich folgende Ausführungen nur auf öffentlich-rechtliche 
Unterbringungen nach dem PsychKG NRW 

Die in §11 Abs.l S.l PsychKG NRW genannte , erhebliche Gefährdung 
bedeutender Rechtsgüter anderer’ bezieht sich vorwiegend auf Gefahren für 
Leib und Leben Dritter, schließt aber theoretisch auch Sachgüter Dritter mit 
ein, die vor erheblichen Schäden zu schützen sind (Dodegge und Zimmer- 
mann 2011, S. 26,218). 

Bei Fremdgefährdung entscheidet die Verhältnismäßigkeit darüber, ob 
eine Unterbringung gerechtfertigt ist oder nicht. Es muss abgewogen werden, 
was höher zu bewerten ist: entweder das gefährdete Rechtsgut des Dritten 
oder die Freiheit des psychisch kranken Menschen. Wenn es um das Leben 
Dritter geht, wiegt dies eindeutig schwerer als die Freiheitsentziehung, denn 
Leben ist das höchste Rechtsgut. Bei Sachgütern dagegen ist das Verhältnis 
nicht immer so eindeutig, zumal Sachschäden im Verhältnis zur Freiheit der 
Person tendenziell geringer gewichtet werden. (Lamberz 2013, S. 57-58). 
Lamberz’ (2013) Argumentation zufolge kann eine reine Schädigung von 
Sachgütern, also ohne dass dabei Personen gefährdet werden, keine Unter- 
bringung nach PsychKG NRW rechtfertigen, da Sachwerten grundsätzlich 
ein geringerer Wert beizumessen ist als der Freiheit des Betroffenen. Zudem 
weist er darauf hin, dass es andere Mittel zur Abwendung einer Sachbeschä- 
digung gibt, z.B. die polizeirechdiche Gefahrenabwehrmaßnahme. (Lamberz 
2013, S. 65-66). 

Hinsichdich der erheblichen Gesundheitsgefährdung Dritter ist nicht ein- 
deutig, ab wann eine Gefährdung für eine Unterbringung ausreicht. Das Straf- 
recht bietet hier eine gewisse Orientierungs- und Entscheidungshilfe: Solche 
Verhaltensweisen, die noch nicht einmal strafrechtlich sanktioniert werden, 
können nicht schwerwiegend genug sein, um eine freiheitsentziehende Un- 
terbringung zu rechtfertigen. Das heißt jedoch nicht, dass alles strafrechtlich 
Relevante automatisch eine Unterbringung rechtfertigt. Es zeigt lediglich die 
untere Schwelle auf, unterhalb derer eine Unterbringung überhaupt nicht in- 
frage kommt. (Lamberz 2013, S. 58-59). 

Eine erhebliche Fremdgefährdung wird in der Praxis regelmäßig bei Tö- 
tungsdelikten, gefährlicher bzw. schwerer Körperverletzung, Sexualdelikten, 
Brandstiftung und Eigentumsdelikten mit Gewalt bejaht. Ansonsten gilt es, 
im Einzelfall die Verhältnismäßigkeit zu prüfen und eine Interessenabwägung 
vorzunehmen. (Lamberz 2013, S. 58, 63; Dodegge und Zimmermann 2011, 
S. 218). Belästigungen wie Telefonterror, Randalieren, Schreien, Stören der 
Nachtruhe, Entblößen in der Öffentlichkeit oder Passanten anpöbeln reichen 
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alleine nicht für eine Zwangs einweisung wegen erheblicher Fremdgefährdung 
aus (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 218-219). 

Auch bei Fremdgefährdung muss die freie Willensbestimmung ausge- 
schlossen sein, damit es zu einer Unterbringung kommen kann. Verhält sich 
ein psychisch kranker Mensch in freier Willensbestimmung fremdgefährdend, 
wird im Gegensatz zur frei verantwordichen Selbstgefährdung natürlich ein- 
geschritten, allerdings erfolgt keine Zwangseinweisung nach PsychKG NRW. 
Stattdessen wird mit den üblichen Mitteln der Polizei interveniert, da eine 
nicht krankheitsbedingte Straftat vorliegt und für denjenigen, wie für jeden 
anderen Bürger, das Straf- oder Ordnungsrecht anzuwenden ist. (Dodegge 
und Zimmermann 2011, S. 221; Lamberz 2013, S. 72). 



Die Fähigkeit zur freien Willensbestimmung und die Einwilligungsfähigkeit fan- 
den in den bisherigen Ausführungen bereits an mehreren Stellen Erwähnung, 
wurden aber noch nicht näher erläutert, was im Folgenden geschehen wird. 

Eine Auseinandersetzung mit dem Willen führt unausweichlich zu der Fra- 
ge, ob der Wille an sich überhaupt frei sei kann. Diese ursprünglich philo- 
sophische Frage ist aufgrund neuer Erkenntnisse der Neurowissenschaften 
wieder aktuell geworden und wird derzeit kontrovers diskutiert (Saß 2007, 
S. 237; Flinterhuber 2012, S. 49-51). Laut der deterministischen Position ist der 
Mensch quasi die Marionette seines Gehirns, wobei er gleichzeitig der Ansicht 
ist, er selbst hätte die Fäden in der Hand: Willensfreiheit wird hier als reine 
Illusion angesehen, denn der Mensch wiegt sich in dem Glauben, er selbst habe 
eine bewusste Entscheidung getroffen, aber eigentlich war diese Entscheidung 
durch neuronale Mechanismen im Gehirn längst vorbestimmt. (Fuchs 2005, 
S. 1-2, 5; Saß 2007, S. 237; Hinterhuber 2012, S. 51, 53). Demnach müsste man 
den Menschen jegliche Verantwortung für ihr Handeln absprechen (Hinterhu- 
ber 2012, S. 51), denn „wir können gar nicht anders, als unser Gehirn es be- 
stimmt“ (Roth o. J., zitiert nach Fuchs 2005, S. 2). Im Gegensatz dazu geht der 
Indeterminismus davon aus, dass der Mensch nicht lediglich seinem Gehirn 
unterliegt, sondern grundsätzlich in der Lage ist, freiverantwortlich und selbst- 
ständig eigene, bewusste Entscheidungen zu treffen und dementsprechend zu 
handeln (Fuchs 2005, S. 1, 7, 9; Saß 2007, S. 237). Hier wird die Willensfreiheit 
nicht für eine Illusion gehalten, sondern „definiert als Selbstbestimmung des 
Handelns durch den Wollenden“ (Hinterhuber 2012, S. 50). 
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Die Frage der Willensfreiheit kann abschließend nicht beantwortet wer- 
den (Laufs 201 1, S. 2-4), allerdings haben die zwei wesentlich an Zwangsmaß- 
nahmen beteiligten Professionen eine klare Position bezogen: Sowohl in den 
Rechtswissenschaften als auch in der Psychiatrie wird davon ausgegangen, 
dass Menschen über eine relative Willensfreiheit verfügen, „die im Laufe der 
biographischen Entwicklung erworben wird und durch Krankheit jederzeit 
wieder verloren gehen kann“ (Saß 2007, S. 238). 

Juristisch lassen sich die Fähigkeit zur freien Willensbestimmung und die Ein- 
willigungsfähigkeit wie folgt definieren: ln der Rechtssprechung liegt ,,[e]in 
Ausschluss der freien Willensbestimmung [...] vor, wenn jemand nicht im- 
stande ist, seinen Willen frei und unbeeinflusst von der vorliegenden Geistes- 
störung zu bilden und nach zutreffend gewonnenen Einsichten zu handeln. 
Es kommt darauf an, ob eine freie Entscheidung auf Grund einer Abwägung 
des Für und Wider bei sachlicher Prüfung der in Betracht kommenden Ge- 
sichtspunkte möglich ist“ (Jürgens 2014a, S. 4), und ,,[d]ie beiden entschei- 
denden Kriterien [sind] dabei die Einsichtsfähigkeit des Betroffenen und des- 
sen Fähigkeit, nach dieser Einsicht zu handeln“ (Jürgens 2014b, S. 225). 

Die Einwilligungsfähigkeit wird definiert als „die Fähigkeit, nach entspre- 
chender Aufklärung durch den Arzt Bedeutung und Tragweite der Entschei- 
dung zu erfassen und seinen Willen hiernach auszurichten (Einsichts- und 
Steuerungsfähigkeit)“ (Jürgens 2014c, S. 334). 

Es fällt auf, dass die Einsichtsfähigkeit und die Fähigkeit, nach dieser Ein- 
sicht zu handeln, sowohl für die Fähigkeit zur freien Willensbestimmung als 
auch für die Einwilligungsfähigkeit gefordert werden. Die sich hier stellende 
Frage, worin denn dann (abgesehen vom jeweiligen rechtlichen Kontext) ei- 
gendich der Unterschied zwischen Einwilligungs- und Willensbestimmungs- 
fähigkeit liegt, wird in der Literatur (soweit ersichtlich) weder aufgeworfen 
noch beantwortet. Jedenfalls werden diese beiden Fähigkeiten überall, auch 
im Gesetzestext, getrennt voneinander betrachtet. 

Dementsprechend folgt nun eine getrennte Übersicht ihrer jeweiligen 
rechtlichen Kontexte mit anschließender Erläuterung der sich ergebenden 
Konsequenzen, um die Tragweite und damit die Signifikanz dieser beiden 
Fähigkeiten zu verdeudichen: 

Die Fähigkeit zur freien Willensbestimmung ist u.a. für folgende Angelegen- 
heiten von juristischer Relevanz: 

- Geschäftsfähigkeit (inklusive Testierfähigkeit und Prozessfähigkeit) 

- Einrichtung einer Zwangsbetreuung 



1.5 Kriterien für Zwangsmaßnahmen 



63 



- Zwangseinweisung 

- Zwangsbehandlung 

- Suizid in der Lebensversicherung 

(Cording 2005, S. 38-42; Cording und Saß 2009, S. 1070-1077; Lammel und 
Ihloff 2009, S. 202) 

Wenn ein Volljähriger einen freien Willen bilden kann, gilt er als geschäfts- 
fähig und darf rechtswirksame Rechtsgeschäfte tätigen. Ist er dagegen nicht 
zur freien Willensbildung fähig, ist er geschäftsunfähig und kann nur noch 
über einen gesetzlichen Vertreter rechtswirksam handeln. (Hell 2013, S. 226, 
228; Jürgens 2014a, S. 4-8). Selbst wenn alle genannten Voraussetzungen 
zur Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung vorliegen, darf sie nicht gegen 
den freien Willen des Betroffenen eingerichtet werden — gegen den unfreien 
Willen des Betroffenen dagegen schon (Lipp 2014, S. 76-77; Jürgens 2014b, 
S. 225). Wenn sich ein Mensch im Zustand der freien Willensbestimmung 
frei verantwordich dafür entscheidet, sich selbst gesundheitlich zu schaden 
oder sich zu suizidieren, darf er nicht gegen seinen Willen in eine Psychia- 
trie eingewiesen werden, weder nach Betreuungsrecht noch nach PsychKG 
NRW Wenn derjenige aber keinen freien Willen bilden kann, stellen krank- 
heitsbedingte gesundheidiche Selbstschädigung sowie akute Suizidalität sehr 
wohl Gründe für eine Zwangseinweisung dar. (Marschner 2014b, S. 345-346; 
Jürgens 2014b, S. 224; Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 10; Dodegge und 
Zimmermann 2011, S. 25, 121-122, 216-217). Ebenso verhält es sich bei der 
Zwangsbehandlung. Solange der Betroffene einen freien Willen bilden kann, 
darf er nicht zwangsbehandelt werden. (Pollmächer 2014, S. 169-171, 183). 

Zusammenfassend lässt sich konstatieren: Solange der Betroffene einen 
freien Willen bilden kann, wird sogar objektiv unvernünftiges oder selbstschä- 
digendes Verhalten bis hin zum Suizid im Lichte des Selbstbestimmungsrechts 
toleriert. Ist der Betroffene hingegen nicht mehr zur freien Willensbestim- 
mung fähig, so dürfen aus rechtlicher und ethischer Sicht Zwangsmaßnahmen 
ergriffen werden. 

Nun zur Einwilligungsfähigkeit. Die Einwilligungsfähigkeit ist u.a. relevant für: 

- die Möglichkeit zur eigenmächtigen Einwilligung bzw. Ablehnung hinsicht- 
lich ärztlicher Maßnahmen 

- Zwangsbehandlung (BGB) 

- die Einwilligung in einen freiwilligen Klinikaufenthalt anstelle einer dro- 
henden Zwangseinweisung 

- das Verfassen einer wirksamen Patientenverfügung und Vorsorgevollmacht 
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Ein Betroffener kann eine Zwangseinweisung abwenden, indem er sich zu ei- 
nem freiwilligen Klinikaufenthalt bereiterklärt, bei dem er sich selber jederzeit 
wieder endassen kann. Um in einen geschlossenen Klinikaufenthalt einzuwil- 
ligen, muss derjenige allerdings ein willigungs fähig sein. (Marschner 2014b, 
S. 344; Dodegge und Zimmermann 2011, S. 223, 282-283). Zudem darf 
ein Betroffener, solange er einwilligungsfähig ist, selbst über medizinische 
Maßnahmen entscheiden, auch dann, wenn er einen gesetzlichen Betreuer 
mit dem Aufgabenkreis Gesundheitssorge hat. Ist der Betroffene hingegen 
nicht mehr ein willigungs fähig, so ist es Aufgabe seines gesetzlichen Betreuers, 
stellvertretend für ihn über medizinische Maßnahmen zu entscheiden (Hell 
2013, S. 302; Marschner 2014a, S. 320-323). So kann es zu einer betreuungs- 
rechtlichen Zwangsbehandlung auch nur dann kommen, wenn der Betroffene 
nicht mehr ein willigungs fähig ist (Lipp 2014, S. 75; Hell 2013, S. 312-313; 
Vollmann 2014b, S. 158). Wenn ein Betroffener vorab eine Patientenverfü- 
gung erstellt hat, müssen sich gesetzlicher Betreuer und Arzt dem in der Pati- 
entenverfügung geschilderten Willen beugen - aber nur, wenn der Betroffene 
die Patientenverfügung im Zustand der Ein willigungs fähigkeit abgefasst hat. 
Falls er während der Abfassung der Patientenverfügung einwilligungsunfähig 
war bzw. seine Einwilligungsfähigkeit stark angezweifelt wird, verliert die Pa- 
tientenverfügung ihre Gültigkeit. (Hell 2013, S. 207; Jürgens 2014b, S. 274; 
Vollmann 2012, S. 27-28). 

Alles in allem sind mit der (Unfähigkeit zur freien Willensbestimmung bzw. 
der Einwilligungs(un) fähigkeit folgenschwere Konsequenzen verbunden. Die 
Legitimation jeder Zwangsmaßnahme hängt im Endeffekt davon ab, ob sich 
der Betroffene im Zustand freier Willensbestimmung befindet bzw. ob er ein- 
willigungsfähig ist oder nicht. Diese Fähigkeiten können gewissermaßen als 
Dreh- und Angelpunkt des gesamten Betreuungs- und Unterbringungsrechts 
angesehen werden, denn die zentrale Frage, ob ein Verhalten als Ausdruck 
des Selbstbestimmungsrechts zu akzeptieren ist oder ob gegen den Willen des 
Betroffenen gehandelt werden darf, hängt letztendlich davon ab, ob demjeni- 
gen diese Fähigkeiten zu- oder abgesprochen werden. 

Doch woran lässt sich erkennen, wann jemand etwas im Zustand freier 
Willensbestimmung tut? Ist es der freie oder der krankheitsbedingte Wille, 
aufgrund dessen sich ein Mensch objektiv unvernünftig verhält? Wann darf 
man sich zu seinem Schutz über seinen Willen hinwegsetzen, und wann muss 
man ihn gewähren lassen? 
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Um Antworten auf diese Fragen zu finden, werden im Folgenden die juristi- 
schen Begriffe der Willensbestimmungsfähigkeit und Einwilligungsfähigkeit 
konkretisiert und es werden entsprechende psychopathologische Beurtei- 
lungskriterien erläutert. 

Bei der freien Willensbestimmung geht es um eine freie, d.h. von einer Krank- 
heit unbeeinflusste, Entscheidung, die der Betroffene fällt, nachdem er das 
Für und Wider vernünftig abgewogen sowie Konsequenzen und Alternativen 
mit in seine Überlegungen einbezogen hat. Hierfür ist es zunächst erforder- 
lich, sich über den Sachverhalt im Klaren zu sein. Außerdem ist es wichtig, ei- 
nen pathologisch unverformten Zugang zu Erfahrungswerten, persönlichen 
Überzeugungen und Werten zu haben. Ebenfalls muss die Realität adäquat 
wahrgenommen und verarbeitet werden können. Eine psychiatrische Diagnose 
an sich lässt keine Rückschlüsse auf die Fähigkeit zur freien Willensbestim- 
mung zu, stattdessen ist die individuelle psychopathologische Symptomatik 
entscheidend. (Cording 2005, S. 43-47; Cording und Saß 2009, S. 1072-1073; 
Haller 2009, S. 23). 

Die folgenden Symptome können Auswirkungen auf die Fähigkeit zur 
freien Willensbestimmung haben (Cording 2005, S. 45-47; Haller 2009, S. 23; 
Nedopil und Müller 2012, S. 66-67): Sowohl quantitative Bewusstseinsstö- 
rungen, d.h. Bewusstseinsverminderungen von Benommenheit bis hin zum 
Koma, als auch qualitative Bewusstseinsstörungen, insbesondere Bewusst- 
seinstrübungen, heben den freien Willen in der Regel auf (Cording 2005, 
S. 45; Haller 2009, S. 23, AMDP 2007, S. 31). Bewusstseinstrübungen be- 
einträchtigen die Bewusstseinsklarheit und damit das gesamte Erleben und 
Verhalten, indem sie die Fähigkeit stören, „verschiedene Aspekte der eigenen 
Person und der Umwelt zu verstehen, sie sinnvoll miteinander zu verbinden, 
sich entsprechend mitzuteilen und sinnvoll zu handeln“ (AMDP 2007, S. 32). 

Darüber hinaus gelten Orientierungsstörungen zur Person oder Situation 
als Ausschließungsgrund einer freien Willensbestimmung, da es für eine Ent- 
scheidungsbildung voraussetzend ist zu wissen, wer man ist und um welche 
rechtsrelevante Situation es geht (Cording 2005, S. 45; Haller 2009, S. 23). 

Aufmerksamkeits- und Gedächtnisstörungen führen dann zur Aufhe- 
bung der freien Willensbestimmung, wenn sie die kognitive Verarbeitung 
der vermittelten Informationen, das Begreifen des entscheidungsrelevanten 
Sachverhalts oder das Vergegenwärtigen des Für und Wider verhindern (Cor- 
ding 2005, S. 45; Haller 2009, S. 23; AMDP 2007, S. 38). 

Weiterhin kann die Fähigkeit zur freien Willensbestimmung durch folgen- 
de formale Denkstörungen aufgehoben werden, indem diese „die Intentions- 
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bildung [und] deren Realisierung [stören]“ (Cording 2005, S. 45): Gedanken- 
abreißen, d.h. ein Gedankengang bricht plötzlich und scheinbar grundlos 
mittendrin ab (AMDP 2007, S. 51-52), Ideenflucht, also wenn ein Patient 
einen Gedanken nicht stringent zu Ende denken kann, weil ihm immer wie- 
der neue Einfälle dazwischenkommen, die ihn vom eigentlichen Thema ab- 
lenken (AMDP 2007, S. 50), Zerfahrenheit, d.h. das Denken bzw. die verbalen 
Äußerungen des Paüenten haben keinen verständlichen Zusammenhang und 
wirken wie zufällig aneinandergereihte Satzbausteine (AMDP 2007, S. 52), 
und Denkhemmung, bei deren Vorliegen der Patient seinen Denkablauf „als 
gebremst, verlangsamt oder blockiert (wie gegen einen inneren Widerstand)“ 
(AMDP 2007, S. 44) empfindet. 

Ferner können Zwangsphänomene und Phobien die freie Willensbestim- 
mung beeinträchtigen, wenn sie für realitätsangemessen gehalten werden, keine 
innere Distanzierung möglich ist und dadurch die eigene Position nicht kri- 
tisch reflektiert werden kann (Cording 2005, S. 45; Haller 2009, S. 23). 

Wahnhaftes Erleben geht mit einer Fehlbeurteilung der Realität einher, 
wobei die Person fest und unkorrigierbar von der Richtigkeit ihrer wahn- 
haften Meinung überzeugt ist. Hinsichdich der freien Willensbestimmung 
kommt es darauf an, ob der entscheidungsrelevante Sachverhalt vom Wahn 
betroffen ist. Falls ja, führt der Wahn zur Aufhebung des freien Willens, denn 
zum einen verzerrt das Wahnerleben die Entscheidungsgrundlagen, und zum 
anderen determinieren die Wahninhalte die Willensentscheidung. Bei Angele- 
genheiten, die von der Wahnthematik unberührt bleiben, kann dieselbe Per- 
son durchaus einen freien Willen bilden. (AMDP 2007, S. 60; Haller 2009, 
S. 23; Cording 2005, S. 45). 

Was Halluzinationen angeht, kann das Hören von imperativen Stimmen 
die Fähigkeit zur freien Willensbestimmung aufheben, sofern sich deren Be- 
fehle auf die zu treffende Entscheidung beziehen und die Person dadurch 
keinen freien, von den Stimmen unbeeinflussten Willen mehr bilden kann. 
(Haller 2009, S. 23). 

Hinsichdich der Ich-Störungen sind folgende Symptome relevant: Ge- 
dankeneingebung, also wenn eine Person ihre Gedanken und Vorstellungen 
nicht als ihre eigenen erlebt, sondern so, als würden sie von außen eingege- 
ben, beeinflusst oder gesteuert (AMDP 2007, S. 85), Depersonalisation, d.h. 
jemand „kommt sich selbst fremd, unwirklich, verändert oder wie ein anderer 
vor“ (AMDP 2007, S. 83), sowie andere Fremdbeeinflussungserlebnisse, z.B. 
wenn Verhalten, Intentionen, Körperfunktionen oder Gefühle als gemacht 
bzw. von außen gesteuert erlebt werden (AMDP 2007, S. 86-87). Es kommt 
zur Aufhebung des freien Willens, wenn „sich Betroffene nicht mehr als 
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Wollende, sondern als ausführende Organe eines fremden Willens erleben“ 
(Haller 2009, S. 23). 

Auch Störungen der Affektivität im Sinne einer pathologisch veränderten 
Qualität oder Dynamik der Affekte können die Fähigkeit zur freien Willens- 
bestimmung beeinträchtigen, indem z.B. das Bewusstseinsfeld eingeengt wird, 
die Motivbildungen und Entscheidungsprozesse pathologisch determiniert 
werden und/oder die individuellen Wertvorstellungen unzugänglich bzw. pa- 
thologisch verformt werden (Cording 2005, S. 46). Auch eine krankhafte Am- 
bivalenz, also das gleichzeitige Erleben widersprüchlicher Gedanken, Gefühle 
oder Intentionen beeinträchtigt die freie Willensbestimmung (Haller 2009, 
S. 23; AMDP2007, S. 101). 

Wenn kognitive Kompetenzen vermindert sind, kann es zu einer patholo- 
gischen Affektdominanz kommen, bei der sich „Affekte [...] ungebremst ver- 
haltensdeterminierend aus [wirken], [weil] der regulierende Einfluss kognitiver 
Konzepte und Gegenvorstellungen (bezüglich Konsequenzen, möglichen 
Alternativen etc.) fehlt“ (Cording 2005, S. 46), wodurch eine freie Willensbe- 
stimmung nicht mehr möglich ist. Bei Intelligenzdefiziten ab einem IQ unter 
60 ist die Fähigkeit zur freien Willensbestimmung in der Regel aufgehoben 
(Cording 2005, S. 45). 

Ferner kann der freie Wille beeinträchtigt werden durch schwere Wesens- 
bzw. „Persönlichkeitsveränderungen, z.B. bei chronischem Substanzmiss- 
brauch, nach hirnorganischen Schädigungen oder bei Residualzuständen von 
Psychosen“ (Nedopil und Müller 2012, S. 66), wenn die persönlichen Erfah- 
rungen, Überzeugungen und Werte unzugänglich oder pathologisch verformt 
sind (Cording 2005, S. 46-47). 

Auch eine pathologische Suggestibilität kann eine freie Willensbestim- 
mung beeinträchtigen, wenn eine Person so stark von Dritten beeinflussbar 
ist, dass sie nicht dazu in der Lage ist, solche Fremdbeeinflussungen kritisch 
zu hinterfragen und eine eigene Haltung zu bilden, und infolgedessen nicht 
frei von diesen Einflüssen entscheiden bzw. handeln kann (Haller 2009, S. 23; 
Cording 2005, S. 47). 

Für die Einwilligungsfähigkeit gibt es anerkannte, systematisierte Kriterien, 
die der Rechtsprechung des deutschen Arztrechtes entsprechend lauten: 

- Verstehen: Patient versteht die vermittelten Informationen 

- Rationale Verarbeitung: Patient wendet die Informationen auf seine persön- 
liche Situation an und bedenkt mögliche Folgen, Risiken und Alternativen 

- Subjektive Bewertung: Patient bewertet die Wahlmöglichkeiten subjektiv 
unter Bezugnahme auf sein persönliches Wertgefüge 
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- Bestimmen und Äußern des Willens: Patient trifft auf Grundlage der vor- 
herigen Überlegungen eine Entscheidung 
(Nedopil 2009, S. 616-617; Lammel und Ihloff 2009, S. 203-204; Kröber 
1998, S. 41-42) 

Jede dieser vier Ebenen kann, wie nachfolgend erläutert, durch bestimmte 
Symptome beeinträchtigt werden (Kröber 1998, S. 43-45): 

Das Verstehen der Informationen gilt als ausgeschlossen, wenn ein Pa- 
tient örtlich und situativ desorientiert ist, also wenn er nicht Bescheid weiß, 
wo er sich gegenwärtig aufhält (z.B. Krankenhaus) oder in welcher Situation 
er sich derzeit befindet (z.B. Arztgespräch) (AMDP 2007, S. 36-37). Zudem 
ist das Verstehen der Informationen bei hochgradigen Merkfähigkeits-, Ge- 
dächtnis- oder Aufmerksamkeitsstörungen ebenso ausgeschlossen wie bei 
Bewusstseinsstörungen (Kröber 1998, S. 43). Auch eine „hirnorganisch oder 
psychotisch bedingte Anosognosie [, also eine] [kjrankheitsbedingt fehlende 
oder völlig fehlgehende Wahrnehmung der eigenen Krankheit“ (Kröber 1998, 
S. 43), schließt das Verstehen der Informationen aus. Des Weiteren kann bei 
einer geringfügigen zeitlichen Orientierungsstörung, bei starker Müdigkeit 
und Schläfrigkeit, bei Sprachstörungen, bei psychotisch bedingten Störun- 
gen der Auffassung und Konzentration sowie bei Intelligenzminderungen 
das Informationsverständnis beeinträchtigt werden und bedarf daher einer 
genauerer Überprüfung (Kröber 1998, S. 43). Wenn ein Patient die entschei- 
dungsrelevanten Informationen kognitiv schon nicht erfassen kann, gilt er als 
einwilligungsunfähig. 

Bei der zweiten Ebene, der rationalen Verarbeitung, kommt es auf die 
Fähigkeit an, „positive und negative Aspekte von Entscheidungsalternativen 
rational miteinander zu vergleichen und gegeneinander abzuwägen“ (Kröber 
1998, S. 43). Diese Fähigkeit gilt als ausgeschlossen, wenn eine hochgradige 
affektive Vereinseitigung, die rationale Abwägungen verhindert, vorliegt, 
beispielsweise in Form von Panik, psychotischer Angst oder depressivem 
Nihilismus. Ein weiterer Ausschlussgrund liegt vor, wenn die vermittelten 
Informationen wahnhaft verarbeitet werden. Darüber hinaus gilt die ratio- 
nale Verarbeitung als fraglich, wenn ein Patient seine Erkrankung verleugnet 
bzw. bagatellisiert, oder wenn er affektlabil ist, also wenn seine Stimmung 
starken Schwankungen unterliegt und seine Affekte schnell wechseln. Auch 
bei depressiven, euphorischen, zornigen oder misstrauischen Verstimmungen 
ist die rationale Verarbeitung fraglich und bedarf einer genaueren Prüfung 
(Kröber 1998, S. 43-44; AMDP 2007, S. 103). 



1.5 Kriterien für Zwangsmaßnahmen 



69 



Auch für die dritte Ebene, die subjektive Bewertung, ist es zunächst vo- 
raussetzend, dass keines der Ausschlusskriterien der ersten beiden Ebenen 
vorliegt. Hier geht es darum, „den verschiedenen Informationsaspekten eine 
individuelle Bedeutung zuzumessen, die in enger Beziehung [zur] subjektiven 
Lebenssituation steht“ (Kröber 1998, S. 44); man benötigt also zum einen Zu- 
gang zu emotionalen Aspekten und zum anderen Zugriff auf das Selbstkon- 
zept und das persönliche Wertgefüge. Wenn ein Betroffener vertraute Perso- 
nen nicht erkennt bzw. verkennt, stellt dies einen „Indikator fehlender innerer 
Repräsentanz entscheidender Orientierungspunkte personaler Bewertung“ 
(Kröber 1998, S. 44) dar und zeigt an, dass die Fähigkeit zur subjektiven Be- 
wertung aufgehoben ist. Die Fähigkeit gilt als fraglich, wenn dem Betroffenen 
emotionale Aspekte bezüglich der anstehenden Entscheidung unzugänglich 
sind, was z.B. bei Euphorie, inadäquaten Affekten, Affektstarre oder krank- 
hafter Unernsthaftigkeit der Fall sein kann (Kröber 1998, S. 44; AMDP 2007, 
S. 102). 

Bei der vierten Ebene, der Bestimmbarkeit und Äußerung des Willens, 
geht es darum, auf Grundlage der bisherigen Überlegungen eine Entschei- 
dung zu treffen und diese zu äußern. Diese Fähigkeit kann durch die fol- 
genden Symptome eingeschränkt oder aufgehoben werden: Durch Stuporzu- 
stände, d.h. motorische Bewegungslosigkeit, durch psychotische Ambivalenz, 
durch psychotisch oder hirnorganisch bedingte Abulie, d.h. Willensschwä- 
che, durch hochgradige Entscheidungs- bzw. Antriebshemmung, durch den 
Zwang, Entscheidungen ständig zu widerrufen, oder durch flottierende 
Intentionen (Kröber 1998, S. 44-45). 

Wie bereits erwähnt, wurde in der Fachliteratur keine Aussage über das Ver- 
hältnis zwischen Einwilligungsfähigkeit und der Fähigkeit zur freien Willens- 
bestimmung gefunden, und das trotz häufiger Begriffsverwendung und der 
hohen rechtlichen Relevanz. Es wird nicht geklärt, inwiefern die Fähigkeit 
zur freien Willensbestimmung von der Einwilligungsfähigkeit abzugrenzen 
ist oder ob beide Begriffe im Kern dieselbe Fähigkeit des Menschen meinen. 

Die Tatsache, dass Nedopil und Müller (2012) bezüglich des §1896 Abs.la 
BGB von Einwilligungsfähigkeit sprechen (Nedopil und Müller 2012, S. 70), 
obwohl im Gesetz vom freien Willen die Rede ist, könnte ein impliziter Hin- 
weis dafür sein, dass beide Begriffe synonym verwendet werden können. 

Nach einer persönlichen Mitteilung von Matthias Koller, der selbst zum 
Thema Zwangsmaßnahmen publiziert und als Richter tätig ist, ist „davon aus- 
[zujgehen, dass es keinen substantiellen Unterschied zwischen Einwilligungs- 
fähigkeit und Fähigkeit zur freien Willensbestimmung gibt [...]. In beiden 
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Fällen geht es um die Fähigkeit, Lebenssachverhalte zu erfassen, tatsächliche 
Gesichtspunkte gegeneinander abzuwägen und auf dieser Grundlage eine 
Tatsachenentscheidung zu treffen [...]. [...] Diese nennt man, soweit dadurch 
fremdem eingreifenden Handeln zugestimmt wird, Einwilligung [...], und so- 
weit es eigenes Handeln [...] betrifft, freie Willensbestimmung“ (Koller 2014a). 

Da es bei der Einwilligungs- und bei der Willensbestimmungsfähigkeit also 
im Grunde auf dieselben zugrunde liegenden Fähigkeiten ankommt, können 
die folgenden Ausführungen zur Einwilligungs fähigkeit auch auf die Fähig- 
keit zur freien Willensbestimmung übertragen werden. 

Früher wurde psychisch Kranken allein aufgrund ihrer psychiatrischen 
Diagnose die Einwilligungs fähigkeit abgesprochen, ohne dies im Einzelfall zu 
prüfen (Vollmann 2008, S. 87). Psychische Krankheiten können zwar die Ein- 
willigungsfähigkeit beeinträchtigen, allerdings kann nicht allein vom Vorlie- 
gen einer psychischen Erkrankung auf Einwilligungsunfähigkeit geschlossen 
werden. Die Einwilligungsfähigkeit kann bei sämtlichen Patienten jeglicher 
medizinischer Fachbereiche und auch bei gesunden Menschen beeinträchtigt 
sein. (Vollmann 2008, S. 47-48, 58, 60). So waren in einer amerikanischen Stu- 
die 52% der schizophrenen und 24% der depressiven Patienten einwilligungs- 
unfähig, allerdings lag auch bei 12% der kardiologischen Patienten und sogar 
bei 4% der gesunden Personen Einwilligungsunfähigkeit vor (Appelbaum 
und Grisso 1995, zitiert nach Vollmann 2008, S. 60, 64). Diese Ergebnisse 
konnten in einer deutschen Studie repliziert werden (Vollmann et al. 2003, 
zitiert nach Vollmann 2008, S. 87-88). Daran wird abermals deutlich, dass 
die medizinische Diagnose keine Rückschlüsse auf die Einwilligungs fähigkeit 
erlaubt (Vollmann 2008, S. 60, 88). 

Die Einwilligungsfähigkeit bezieht sich stets auf eine bestimmte Entschei- 
dung in einer bestimmten Situation und ist dementsprechend situationsspe- 
zifisch und individuell zu prüfen (Vollmann 2008, S. 7, 58-59). Für die Beur- 
teilung der Einwilligungs fähigkeit ist ein Arzt, meist ein Psychiater, zuständig 
(Bauer und Vollmann 2002, S. 1031; Vollmann 2008, S. 122). ln der Praxis 
scheint dieser die Einwilligungsfähigkeit in der Regel nach seinem persön- 
lichen Ermessen und seiner klinischen Erfahrung zu beurteilen (Bauer und 
Vollmann 2002, S. 1032; Vollmann 2008, S. 73). Häufig macht der Arzt seine 
Entscheidung wohl auch unzulässigerweise von der psychiatrischen Diagnose 
des Betroffenen abhängig (Bauer und Vollmann 2002, S. 1036). Aufgrund 
dieser subjektiven Beurteilungspraxis können mehrere Ärzte im konkreten 
Fall zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen (Marson et al. 1997, zitiert 
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nach Vollmann 2008, S. 122). Für die in der Praxis enorm schwierige Grenz- 
ziehung zwischen Einwilligungsfähigkeit und -Unfähigkeit (Vollmann 2000, 
S. 711) „mangelt [es] an inhaltlich klar definierten, abgrenzbaren, allgemein 
anerkannten Kriterien zur Feststellung der Selbstbestimmtheit“ (Heimchen 
1992, zitiert nach Vollmann 2008, S. 149). Bei der , Selbstbestimmungsfähig- 
keit’ handelt es sich um einen medizinethischen Begriff, der dasselbe meint 
wie der juristische Begriff der , Einwilligungsfähigkeit’, sodass beide Termini 
synonym verwendet werden können (Vollmann 2008, S. 7). 

Hinsichtlich des freien Willens herrschen in der Praxis noch größere Un- 
sicherheit und Verwirrung, da noch nicht einmal geklärt ist, was unter dem 
juristischen Begriff des freien Willens überhaupt genau zu verstehen ist 
(Rosenow 2009, S. 8; Scheuten 2010, S. 2-3, 10-11, 20). Böhm (2010) be- 
zeichnet die „freie Willensbildung [als] ein amorphes, nahezu unerklärbares 
Tatbestandsmerkmal“ (Böhm 2010, S. 53). Infolgedessen gibt es auch keine 
festgelegten Kriterien zur Beurteilung eines freien Willens (Böhm 2010, 
S. 49, 52-53; Scheuten 2010, S. 10, 20). Letztendlich entscheidet der Be- 
treuungsrichter wohl „einfach im jeweiligen Einzelfall [...], ob ein irgendwie 
definierter freier Wille vorhanden ist oder nicht“ (Scheulen 2010, S. 20), wo- 
für er ein psychiatrisches Gutachten hinzuzieht. Es wird vermutet, dass die 
Beurteüung des freien Wtilens in der Praxis generell mit viel Unsicherheit, 
Subjektivität, Willkür und Spekulation verbunden ist. (Böhm 2010, S. 49, 52- 
53; Scheulen 2010, S. 10). 

Weil diese beiden Fähigkeiten sowohl ethisch als auch rechtlich von so ent- 
scheidender Bedeutung sind und von deren Feststellung folgenschwere Kon- 
sequenzen abhängen, werden objektive, transparente und nachvollziehbare 
Beurteüungskriterien sowie die Benennung entsprechender Grenzwerte 
nachdrücklich gefordert (Vollmann 2000, S. 710, 713; Bauer und Vollmann 
2002, S. 1031-1032; Vollmann 2008, S. 90). 



1.6 Eingriffe in die Persönlichkeitsrechte und Schutzmöglichkeiten 

ln diesem Kapitel werden die Grundrechtseingriffe, die im Kontext von 
Zwangsmaßnahmen relevant sind, aufgezeigt. Anschließend werden Möglich- 
keiten zum Schutz des Selbstbestimmungsrechts erläutert. 
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ln der Einleitung wurde bereits auf einige Grundrechte, z.B. das Recht auf 
Selbstbestimmung und Freiheit, verwiesen und die Frage aufgeworfen, wie 
Zwangsmaßnahmen angesichts dessen legitim sein können. Im Grundgesetz 
wird eingeräumt, dass gewisse Einschränkungen der Grundrechte möglich 
sind: Das Grundrecht auf persönliche Freiheit enthält durch Art.2 Abs.2 S.3 
GG die Ermächtigung des Gesetzgebers, dass ,,[i]n diese Rechte [...] nur auf 
Grund eines Gesetzes eingegriffen werden [darf]“ (Stascheit 2014, S. 16). ln 
Ergänzung dazu besagt Art. 104 GG, dass ,,[d]ie Freiheit der Person [...] nur 
auf Grund eines förmlichen Gesetzes und nur unter Beachtung der darin 
vorgeschriebenen Formen beschränkt werden [kann]“ (Stascheit 2014, S. 41). 
Dementsprechend sind im BGB und im PsychKG NRW gesetzliche Grund- 
lagen enthalten, die Eingriffe in die Freiheit der Person gegen deren Willen 
unter bestimmten Voraussetzungen legitimieren (Marschner 2008, S. 25-26; 
Behrens 2012, S. 177). 

Im Rahmen dieser Gesetze kann bei psychiatrischen Zwangsmaßnahmen in 
folgende Grundrechte eingegriffen werden (Hell 2013, S. 53): 

Wenn gegen den Willen des Betroffenen ein gesetzlicher Betreuer bestellt 
wird, wird er in seiner Entscheidungsfreiheit und damit in seinem Recht auf 
freie Entfaltung der Persönlichkeit eingeschränkt, weil der Betreuer in sei- 
nen Aufgabenkreisen an dessen Stelle rechtswirksam handeln und sich auch 
über dessen Wünsche hinwegsetzen darf (Crefeld 2013a, S. 542; Mittag 2014, 
S. 43-44; Lipp 2014, S. 73, 75). 

In das Recht auf Freiheit wird in Form einer Zwangs einweisung bzw. 
dem zwangsweisen Festhalten auf einer geschlossenen psychiatrischen Sta- 
tion eingegriffen; ebenso verhält es sich bei Fixierungen (Brosey und Os- 
terfeld 2013, S. 161). Prinzipiell erfüllen Unterbringungen oder Fixierungen 
den Tatbestand einer Freiheitsberaubung nach §239 StGB, sind allerdings 
dann nicht strafbar, wenn entsprechende Rechtfertigungsgründe vorliegen, 
also wenn der Betroffene in sie einwilligt oder sie (nachträglich) richterlich 
angeordnet bzw. genehmigt werden oder im Rahmen von rechtfertigendem 
Notstand nach §34 StGB erfolgen (Hell 2013, S. 188-190; Crefeld 2013a, 
S. 533; Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 43). 

In das Recht auf körperliche Unversehrtheit wird zum einen bei der 
Anwendung von Gewalt im Rahmen der Zuführung zur Unterbringung 
und zum anderen bei Zwangsbehandlungen eingegriffen, welche ohne die 
oben genannten Rechtfertigungsgründe als Körperverletzung strafbar wären 
(Marschner 2008, S. 24; Hell 2013, S. 55; Brosey und Osterfeld 2013, S. 154, 
161; Crefeld 2013a, S. 532-533). 
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Darüber hinaus wird das Recht auf Unverletzlichkeit der Wohnung 
(Art. 13 GG) verletzt, wenn diese im Rahmen einer Zuführung zur Unter- 
bringung gewaltsam geöffnet und betreten wird (Dodegge und Zimmermann 
2011, S. 294). 

Ferner darf während PsychKG-Unterbringungen in das Grundrecht auf 
Unverletzlichkeit des Brief-, Post- und Fernmeldegeheimnisses (Art. 10 GG) 
eingegriffen werden, indem Post des Untergebrachten kontrolliert und / oder 
einbehalten wird (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 294). 

Bei psychiatrischen Zwangsmaßnahmen handelt es sich um schwere Grund- 
rechtseingriffe, die einer gewichtigen und verhältnismäßigen Begründung 
bedürfen, um legitim zu sein (Behrens 2012, S. 178). Dabei ist stets zu be- 
achten, dass „auch dem psychisch Kranken in gewissen Grenzen die , Freiheit 
zur Krankheit’ belassen werden muss“ (Marschner 2010a, S. 12). Zudem hat 
,,[d]er Staat [...] nicht das Recht, den zur freien Willensbestimmung fähigen 
Betroffenen zu erziehen, zu bessern oder zu hindern, sich selbst zu schädi- 
gen“ (Jürgens 2014b, S. 225). Die Gewährung der persönlichen Freiheitsrechte 
(Art.2 GG) und der anderen genannten Grundrechte stößt allerdings dann 
an ihre Grenzen, wenn ein Mensch nicht mehr zur freien Willensbestimmung 
bzw. einwilligungsfähig ist. (Behrens 2012, S. 176, 178; Crefeld 2013a, S. 531). 

Als nächstes werden Möglichkeiten zum Schutz des Selbstbestimmungsrechts 
vorgestellt: Wer sein Selbstbestimmungsrecht umfassend wahrnehmen möchte, 
kann vorsorglich Maßnahmen treffen, die im Falle von diagnostizierter Einwil- 
ligungsunfähigkeit bzw. Unfähigkeit zur freien Willensbestimmung bewirken, 
dass auch wirklich im Sinne des Betroffenen gehandelt wird. Somit wird seine 
Selbstbestimmung auch in Situationen gewahrt, in denen eigentlich eine 
Fremdbestimmung erforderlich wäre. Da jeder Mensch jederzeit durch soma- 
tische oder psychische Krankheiten, Unfälle oder sonstige Bedingungen seine 
freie Willensbestimmung bzw. Einwilligungsfähigkeit verlieren kann, wird es 
jedem empfohlen, Vorausverfügungen in Form einer Patientenverfügung, Be- 
treuungsverfügung und Vorsorgevollmacht zu treffen, solange er es noch 
kann. (Marschner 2008, S. 31-32; Crefeld 2013a, S. 534; Brosey und Osterfeld 
2013, S. 154). 
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1 .6.1 Patientenverfügung 

Die Patientenverfügung ist in §1901a BGB geregelt (Hell 2013, S. 206). Dem- 
nach handelt es sich um eine Patientenverfügung, wenn „ein einwilligungs- 
fähiger Volljähriger für den Fall seiner Einwilligungsunfähigkeit schriftlich 
festgelegt [hat], ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht 
unmittelbar bevorstehende Untersuchungen seines Gesundheitszustands, 
Heilbehandlungen oder ärztliche Eingriffe einwilligt oder sie untersagt“ 
(Stascheit 2014, S. 1064). 

Eine Patientenverfügung ermöglicht es, für den Fall zukünftiger Einwil- 
ligungsunfähigkeit verbindliche Entscheidungen über medizinische Maßnah- 
men zu treffen und Behandlungswünsche rechtswirksam zu dokumentieren 
(Vollmann 2012, S. 25). 

Damit eine Patientenverfügung wirksam ist, müssen bestimmte Voraus- 
setzungen erfüllt sein: Der Betroffene muss volljährig sein und in dem Mo- 
ment, in dem er die Patientenverfügung abgefasst hat, bezüglich der in der 
Patientenverfügung aufgeführten ärztlichen Maßnahmen ein willigungs fähig 
gewesen sein; die Geschäftsfähigkeit bleibt unberücksichtigt. (Hell 2013, 
S. 207; Jürgens 2014b, S. 274). Falls Zweifel daran bestehen, ob der Betroffene 
zum Zeitpunkt der Erstellung der Patientenverfügung ein willigungs fähig war, 
verliert sie ihre Gültigkeit. Um solchen Zweifeln vorzubeugen, empfiehlt es 
sich insbesondere für psychisch kranke Menschen, ihre Einwilligungsfähig- 
keit vorab ärztlich prüfen und dokumentieren zu lassen, denn im Nachhinein 
ist dieser Beweis schwer zu erbringen. (Vollmann 2012, S. 27-28). 

Bei Patientenverfügungen ist es unerheblich, ob jemand unter gesetzli- 
cher Betreuung steht oder nicht (Brosey und Osterfeld 2013, S. 155). 

Zwar muss der Betroffene die Patientenverfügung selbst unterschreiben, 
er kann aber einen Vordruck verwenden (Jürgens 2014b, S. 274-275). Es ist 
wichtig, dass in der Patientenverfügung konkret benannt wird, in welcher 
Lebens- und Behandlungssituation sie gelten soll und welche medizinischen 
Maßnahmen gewünscht bzw. abgelehnt werden. (Brosey und Osterfeld 2013, 
S. 155; Vollmann 2012, S. 28). Von der Patientenverfügung ,,[u]mfasst sein 
können [...] alle ärztlichen Maßnahmen der Anamnese, Diagnostik und Thera- 
pie [...] und Maßnahmen, die nicht von Ärzten, sondern Angehörigen anderer 
Heilberufe auf ärztliche Anordnung vorgenommen werden“ (Jürgens 2014b, 
S. 275). Unter anderem können lebenserhaltende Maßnahmen abgelehnt 
werden, jedoch darf keine gezielte Tötung verlangt werden (Jürgens 2014b, 
S. 276-277). 
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Patientenverfügungen beziehen sich keineswegs nur auf unheilbare so- 
matische Erkrankungen, sondern gemäß § 1901a Abs.3 BGB gilt eine Patien- 
tenverfügung „unabhängig von Art und Stadium einer Erkrankung“ (Jürgens 
2014b, S. 272, 275), sodass auch sämtliche psychische Erkrankungen mit in- 
begriffen sind (Vollmann 2012, S. 25-26). So kann man z.B. bestimmte psy- 
chiatrische Behandlungsformen oder Psychopharmaka ablehnen (Marschner 
2008, S. 33; Brosey und Osterfeld 2013, S. 155). Aus ethischer Perspektive ist 
es begrüßenswert, dass hier körperliches und seelisches Leid gleichermaßen 
anerkannt und ernst genommen werden (Vollmann 2012, S. 27). 

Eine Patientenverfügung kann jederzeit formlos widerrufen werden (Hell 
2013, S. 207), wobei Uneinigkeit darüber herrscht, ob der Betroffene zum 
Zeitpunkt des Widerrufs einwilligungsfähig sein muss oder nicht (Jürgens 
2014b, S. 277). 

Das Vorliegen einer wirksamen Patientenverfügung wird dann wichtig, 
wenn eine Entscheidung über eine medizinische Maßnahme getroffen wer- 
den muss, der Patient jedoch einwilligungsunfähig (geworden) ist. Wenn die 
aktuelle Lebens- und Behandlungssituation auf die Angaben in der Patienten- 
verfügung zutrifft, dann sind die Ärzte und das Pflegepersonal rechtlich an 
die in der Patientenverfügung genannten individuellen Behandlungswünsche 
gebunden, auch wenn diese objektiv unvernünftig sind oder der medizini- 
schen Behandlungsindikation widersprechen (Vollmann 2012, S. 28; Brinck- 
mann und Gräbsch 2013, S. 23; Jürgens 2014b, S. 273). Wenn der Betroffene 
einen gesetzlichen Betreuer hat, ist er auch an die Patientenverfügung ge- 
bunden und hat ihr „lediglich noch , Ausdruck und Geltung’ zu verschaffen“ 
(Jürgens 2014b, S. 273). Zur Umsetzung einer Patientenverfügung muss aber 
nicht extra ein Betreuer bestellt werden, weil sie allein bindend ist (Hell 2013, 
S. 207; Jürgens 2014b, S. 274). Für den Fall, dass keine wirksame Patienten- 
verfügung vorliegt, obliegt die Entscheidung über ärztliche Maßnahmen dem 
gesetzlichen Vertreter des Betroffenen, also — falls vorhanden — einer be- 
vollmächtigten Vertrauensperson, ansonsten einem gesetzlichen Betreuer, der 
ggf. auch erst noch bestellt werden muss, wenn bislang noch keine Betreuung 
bestand (Brosey und Osterfeld 2013, S. 160). 



1 .6.2 Vorsorgevollmacht 

Jeder kann durch eine somatische oder psychische Krankheit oder einen Un- 
fall betreuungsbedürftig werden und dann jemanden benötigen, der stellver- 
tretend für ihn rechtsverbindlich handeln kann (Hell 2013, S. 295; Jürgens 
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2014b, S. 291). Für solche Situationen kann mittels einer Vorsorgevollmacht 
vorgesorgt werden. Die Vorsorgevollmacht ist in §1 901c S.2 BGB geregelt 
und wird dort definiert als „Schriftstücke, in denen der Betroffene eine andere 
Person mit der Wahrnehmung seiner Angelegenheiten bevollmächtigt hat“ 
(Stascheit 2014, S. 1065). 

Der zentrale Zweck einer Vorsorgevollmacht liegt darin, dass damit im 
Falle von Betreuungsbedürftigkeit die gerichtliche Anordnung einer gesetzli- 
chen Betreuung vermieden werden kann (Marschner 2008, S. 35; Brosey und 
Osterfeld 2013, S. 156; Jürgens 2014b, S. 291, 295): Wenn der betreuungsbe- 
dürftig gewordene Betroffene vorab jemanden bevollmächtigt hat, seine An- 
gelegenheiten zu regeln, geht diese Bevollmächtigung gemäß §1896 Abs.2 S.2 
BGB einer Betreuerbestellung vor (Jürgens 2014b, S. 291; Hell 2013, S. 295). 
So hat man die Möglichkeit, vorab eine geeignete Vertrauensperson zu beauf- 
tragen und verhindert so, dass ggf. ein fremder Berufsbetreuer in höchstper- 
sönliche Angelegenheiten involviert wird (Marschner 2008, S. 35). 

Damit eine Vorsorgevollmacht rechtswirksam ist, muss der Betroffene 
zum Zeitpunkt ihrer Erteilung sowohl einwilligungs- als auch geschäftsfähig 
sein (Marschner 2008, S. 35; Hell 2013, S. 295). 

Zudem ist es wichtig, dass genau festgelegt wird, für welche Aufgaben die 
ausgewählte Vertrauensperson bevollmächtigt werden soll. Flierbei kann sich 
an den Aufgabenkreisen einer gesetzlichen Betreuung orientiert werden. Nur 
wenn die Vorsorgevollmacht alle erforderlichen Aufgaben abdeckt, kann sie 
eine Betreuerbestellung ganz ersetzen. Wenn sie dagegen nur bestimmte Auf- 
gaben beinhaltet, muss für die nicht geregelten, aber dennoch erforderlichen 
Aufgabenkreise ein gesetzlicher Betreuer bestellt werden. (Hell 2013, S. 295). 
Von daher ist es üblich und wird auch empfohlen, eine Vorsorgevollmacht 
ohne einschränkende Bedingungen zu erteilen (Marschner 2008, S. 36-37; 
Jürgens 2014b, S. 291). 

Die Einwilligung in zivilrechtliche Unterbringungen, Fixierungen und 
Zwangsbehandlungen können auch Teil der Bevollmächtigung sein, wobei 
diese Maßnahmen ausdrücklich schriftlich benannt werden müssen. Die Pa- 
ragraphen des §1906 BGB gelten dabei gemäß Abs.5 für Bevollmächtigte ge- 
nauso wie für Betreuer. (Marschner 2008, S. 31, 37; Jürgens 2014b, S. 292). 
Diesbezüglich kann ein Bevollmächtigter genauso ins Selbstbestimmungs- 
recht eingreifen wie ein gesetzlicher Betreuer, sodass Lipp (2014) darauf hin- 
weist, dass „diese , dunkle Seite’ der Vorsorgevollmacht [nicht] aus[ge]blen- 
det“ (Lipp 2014, S. 76) werden sollte. 

Die schriftliche Vollmacht sollte von einem Notar oder der örtlichen 
Betreuungsbehörde beurkundet werden, um sicherzustellen, dass sie im 
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Ernstfall als wirksam angesehen wird (Marschner 2008, S. 35-36; Brosey und 
Osterfeld 2013, S. 156). 

Solange der Betroffene geschäftsfähig ist, kann er die Vorsorgevollmacht 
jederzeit widerrufen (Hell 2013, S. 295-296). 



Die Betreuungsverfügung wird in § 1 90 1 c S. 1 BGB geregelt und wird definiert 
als „Schriftstück [...], in dem jemand für den Fall seiner Betreuung Vorschläge 
zur Auswahl des Betreuers oder Wünsche zur Wahrnehmung der Betreuung 
geäußert hat“ (Stascheit 2014, S. 1064). 

Die Betreuungsverfügung greift also, wie die Vorsorgevollmacht, für 
den Fall der Betreuungsbedürftigkeit des Betroffenen, aber bei einer Betreu- 
ungsverfügung geht es nicht darum, eine gerichtlich angeordnete Betreuung 
zu vermeiden, sondern es wird ermöglicht, auf die Betreuung Einfluss zu 
nehmen (Marschner 2008, S. 178). So kann der Betroffene in der Betreu- 
ungsverfügung zum einen Angaben zu Wünschen hinsichtlich der Person des 
Betreuers machen. Er kann vorab fesdegen, wer im Falle von Betreuungsbe- 
dürftigkeit zum gesetzlichen Betreuer bestellt werden soll bzw. wer auf keinen 
Fall (Hell 2013, S. 297; Brosey und Osterfeld 2013, S. 156). §1897 Abs.4 BGB 
garantiert ausdrücklich, dass die in einer Betreuungsverfügung festgelegten 
Wünsche zur Person des Betreuers zu berücksichtigen sind (Jürgens 2014b, 
S. 289). Zum anderen kann der Betroffene im Vorfeld Wünsche zur zukünfti- 
gen Ausgestaltung seiner Betreuung angeben, z.B. wie mit seinem Vermögen 
umgegangen werden soll oder ob er im Falle von Pflegebedürftigkeit lieber 
ambulant gepflegt werden möchte oder in einer bestimmten Einrichtung usw. 
(Brosey und Osterfeld 2013, S. 156). 

Die Betreuungsverfügung sollte schriftlich erteilt und persönlich unter- 
schrieben werden (Jürgens 2014b, S. 292; Brosey und Osterfeld 2013, S. 156). 

Obwohl man mit einer Vorsorgevollmacht eine Betreuung ganz vermei- 
den kann, gibt es Gründe, aus denen Betroffene eine gesetzliche Betreuung 
bevorzugen. Zum einen kann es sein, dass sich niemand findet, der eine unein- 
geschränkte Bevollmächtigung übernehmen möchte. Für alle nicht abgedeck- 
ten Aufgaben müsste dann sowieso ein gesetzlicher Betreuer bestellt werden. 
Zudem unterliegt ein gesetzlicher Betreuer stärkerer gerichdicher Kontrolle, 
was dem Betroffenen Sicherheit geben kann. Außerdem erweist sich ein neu- 
traler Berufsbetreuer mit entsprechenden Fachkenntnissen manchmal als ge- 
eigneter als emotional stark eingebundene, bevollmächtigte Familienmitglie- 
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der ohne entsprechende Ausbildung. (Marschner 2008, S. 177-178; Brosey 
und Osterfeld 2013, S. 158). 

Die drei beschriebenen Vorausverfügungen ermöglichen es, selbstbestimmt 
Vorsorge für eventuell eintretende Einwilligungsunfähigkeit bzw. Betreuungs- 
bedürftigkeit zu treffen. So kann man im Vorfeld selbstbestimmt Einfluss auf 
zukünftige Situationen nehmen, in denen man sonst fremdbestimmt worden 
wäre. (Marschner 2008, S. 177-178). 

Dabei ist es für alle Vorausverfügungen immens wichtig, dass im Bedarfs- 
fall ihre Existenz bekannt ist und sie gefunden wird. Daher wird empfohlen, 
die Vorausverfügungen mit dem Personalausweis immer bei sich zu tragen. 
(Marschner 2008, S. 179; Brosey und Osterfeld 2013, S. 156). Darüber hinaus 
kann man sie online beim Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkam- 
mer registrieren lassen: „Das Zentrale Vorsorgeregister (ZVR) ist die Regist- 
rierungsstelle für private sowie notarielle Vorsorgevollmachten, Betreuungs- 
verfügungen und Patientenverfügungen“ (ZVR 2014). Hier erhalten Kliniken 
und Gerichte direkt Auskunft darüber, ob eine Vorausverfügung vorliegt 
(Brosey und Osterfeld 2013, S. 156; Hell 2013, S. 296; Jürgens 2014b, S. 291). 

Der Frage, inwiefern die oben beschriebenen Vorausverfügungen dafür ein- 
gesetzt werden können, um Unterbringungen, Fixierungen und Zwangsbe- 
handlungen zu beeinflussen bzw. abzuwehren, wird an späterer Stelle noch 
nachgegangen werden. 



1.7 Stand der Forschung 

Durch Gesetzeskommentare oder andere einschlägige Literatur entsteht zwar 
ein Eindruck darüber, wie Zwangsmaßnahmen theoretisch gehandhabt wer- 
den, jedoch vermag eine rein theoretische Schilderung nicht der gelebten 
Praxis in ihrer Komplexität gerecht zu werden und bedarf einer Ergänzung 
durch empirische Forschungsergebnisse. Bevor die im Rahmen dieser Arbeit 
durchgeführte empirische Untersuchung über das Praxisfeld von Zwangs- 
maßnahmen ausführlich thematisiert wird, werden zunächst einige bereits 
vorhandene Studienergebnisse bezüglich Zwangsmaßnahmen vorgestellt, um 
einen Überblick über den aktuellen Stand der Forschung zu erhalten und die 
vorliegende Forschungsarbeit entsprechend einordnen zu können. 
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Zu dem Themenkomplex der Zwangsmaßnahmen liegen überwiegend quan- 
titative Forschungsergebnisse vor, von denen im Folgenden einige dargestellt 
werden. 

Im Jahre 2011 gab es in Deutschland insgesamt über 78.000 öffent- 
lich-rechdiche Unterbringungen. Hinzu kommen fast 156.000 zivil-/ 
betreuungsrechtliche Unterbringungsmaßnahmen, die sich aus der Ver- 
wahrungsunterbringung, der Behandlungsunterbringung und den unterbrin- 
gungsähnlichen Maßnahmen (Fixierung) zusammensetzen. Insgesamt lässt 
sich ein Anstieg der Unterbringungsverfahren innerhalb der letzten Jahre ver- 
zeichnen. Allein in Nordrhein- Westfalen gab es im Jahre 2010 über 33.000 
betreuungsrechtliche Unterbringungsmaßnahmen nach §1906 BGB und 
über 22.000 öffentlich-rechdiche Unterbringungsmaßnahmen nach Psych- 
KG NRW Daraus ergibt sich für NRW eine Unterbringungsquote, also die 
Anzahl der Unterbringungsverfahren je 1000 Einwohner, von 1,86 hinsicht- 
lich der Verfahren nach §1906 BGB und bzgl. der Verfahren nach PsychKG 
NRW eine Unterbringungsquote von 1,23. (Lamberz 2013, S. 15-17). 

Die meisten öffendich-rechdich Untergebrachten haben eine Psychose, 
wobei die schizophrenen Psychosen die affektiven deudich überwiegen. Für 
zivilrechtlich Untergebrachte fehlen diesbezügliche Untersuchungen, aller- 
dings steht fest, dass es sich hier zumeist um chronisch kranke Menschen 
handelt. (Marschner 2010a, S. 34). 

Die Betreuungsgerichte genehmigen fast alle vorgeschlagenen Unter- 
bringungsmaßnahmen, sowohl bezüglich zivil-/betreuungsrechdicher Unter- 
bringungen als auch, was öffendich-rechdiche Unterbringungen angeht. Das 
ergibt sich aus der Genehmigungsquote für Unterbringungssachen, die bei 
ca. 90% liegt. (Marschner und Volckart 2001, zitiert nach Dreßing und Salize 
2004, S. 87; Marschner 2010a, S. 23-24; Brosey 2012, S. 11). 

Im Hinblick auf die Unterbringungsdauer bestehen große Unterschiede 
zwischen PsychKG- und BGB-Untergebrachten. Öffendich-rechdiche Un- 
terbringungen zeichnen sich durch eine relativ kurze Unterbringungsdauer 
und seltene Verlängerungen aus. Die durchschnitdiche Unterbringungsdauer 
liegt hier zwischen 20 und 25 Tagen. Im Laufe der Jahre hat diese Zahl stark 
abgenommen; so betrug die durchschnittliche Unterbringungsdauer in den 
1980ern noch 50-60 Tage. (Marschner 2010a, S. 33). In ca. 30% der Psych- 
KG-Fälle wird die Unterbringung noch am selben oder am nächsten Tag wie- 
der aufgehoben, 50% werden innerhalb von fünf Tagen und 75% innerhalb 
von drei Wochen aufgehoben und nach spätestens drei Monaten sind 99% 
der PsychKG-Unterbringungen erledigt. Nach Aufhebung der Unterbrin- 
gung kommt es nicht unbedingt in allen Fällen zur Entlassung, beispielsweise 
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wenn sich Betroffene auf freiwilliger Basis weiterbehandeln lassen wollen. 
(Marschner 2010a, S. 33; Lamberz 2013, S. 131). Im Unterschied dazu dauert 
eine BGB-Unterbringung nur in 9% der Fälle weniger als einen Monat. Bei 
ca. einem Drittel dauert sie zwischen einem und zwölf Monaten, bei 1 0% ein 
bis zwei Jahre, bei 23% zwei bis 10 Jahre, bei 25% zehn bis vierzig Jahre und 
in 2% sogar mehr als vierzigjahre. Es handelt sich also häufig um langjährige 
Unterbringungen, wobei anzumerken ist, dass hier nicht nur Unterbringungen 
in Psychiatrien, sondern auch Unterbringungen in Alten- und Pflegeheimen 
mit inbegriffen sind. (Marschner 2010a, S. 33; Lamberz 2013, S. 131-132). 

Schätzungen zufolge finden Zwangsmaßnahmen wie Fixierungen oder 
Zwangsbehandlungen bei 10% aller psychiatrisch stationär aufgenommenen 
Patienten statt (Ketelsen et al. 2007, zitiert nach Marschner 2011, S. 162). 
Von den Patienten, die sich auf einer geschlossenen psychiatrischen Station 
befinden, sind sogar bis zu 1 /3 von Fixierungen oder Zwangsbehandlungen 
betroffen (Armgart et al. 2013, S. 278). 

Die Fixierung gilt in deutschen Psychiatrien als gebräuchlich. Die durch- 
schnittliche Fixierungsdauer liegt bei 10 Stunden. Die Überwachung erfolgt 
meistens kontinuierlich durch eine Sitzwache am Bett oder durch eine Glas- 
scheibe. Bei 1/3 der Psychiatrien gibt es nur Sichtkontrollen, durchschnitt- 
lich alle 16 min. (Ketelsen et al. 2007, zitiert nach Lincoln et al. 2014, S. 26; 
Steinert und Schmid 2014, S. 624, 626). 

Zur psychiatrischen Zwangsbehandlung gibt es keine aktuellen repräsen- 
tativen Zahlen (Marschner 2011, S. 162; Lincoln et al. 2014, S. 26). Ausgegan- 
gen wird davon, dass zwischen 2 und 8% der stationär psychiatrisch behan- 
delten Patienten zwangsbehandelt werden (Steinert und Kallert 2006, zitiert 
nach Marschner 2010a, S. 31 und Marschner 2011, S. 162). Ältere Studien 
aus den 1980ern bzw. 1990ern belegen Zwangsmedikationen bei 12-16% der 
Patienten auf geschlossenen Akutstationen (Lincoln et al. 2014, S. 26). Eine 
Studie aus dem Jahre 2012 deckt auf, dass 84% der psychiatrischen Kliniken 
während der Rechtsunsicherheit und trotz fehlender gesetzlicher Grundla- 
ge Zwangsbehandlungen durchführten (Steinert und Schmid 2014, S. 624). 
Ferner ist belegt, „dass die medikamentöse Zwangsbehandlung in der Regel 
bei schwerer gestörten, erregt-impulsiven und , krankheitsuneinsichtigen’ Pa- 
tienten in zugespitzten Krisensituationen zum Einsatz kommt.“ (Lincoln et 
al. 2014, S. 29). Dabei sind Menschen mit Schizophrenie am häufigsten von 
Zwangsbehandlungen betroffen. Erfolgte oder angedrohte Gewalt gegen an- 
dere sowie Selbstgefährdung stellen zumeist den Auslöser für eine Zwangs- 
behandlung dar. Bei den verabreichten Psychopharmaka handelt es sich meis- 
tens um Antipsychotika / Neuroleptika. (Lincoln et al. 2014, S. 27). 
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In zahlreichen Studien wurde belegt, dass es hinsichdich der Häufigkeit 
und Dauer sämtlicher Zwangsmaßnahmen, von der Unterbringung über die 
Fixierung bis hin zur Zwangsbehandlung, enorme regionale Unterschiede 
gibt. Dabei bestehen die erheblichen Schwankungen nicht nur zwischen ein- 
zelnen Bundesländern, sondern auch zwischen einzelnen Städten desselben 
Bundeslandes, sogar zwischen einzelnen Kliniken innerhalb einer Region. 
(Lamberz 2013, S. 110-111, 116, 217; Lincoln et al. 2014, S. 27, 29; Brieger et 
al. 2014, S. 608, 612; Meise und Frajo-Apor 2011, S. 161; Marschner 2010a, 
S. 29). Zur Veranschaulichung folgen hier einige Zahlen: Bezüglich der be- 
treuungsrechdichen Unterbringungsmaßnahmen reichte die Unterbringungs- 
quote im Jahr 2010 von 0,44 (Bremen) bis 3,11 (Bayern). Hinsichdich der 
öffendich-rechdichen Unterbringungsmaßnahmen erstreckt sich das Spekt- 
rum der Unterbringungsquoten von 0,23 (Sachsen) bis 2,00 (Bremen). (Lam- 
berz 2013, S. 17). Und je nachdem, wo man in NRW lebt, „kann sich das 
Risiko, [...] nach dem PsychKG untergebracht zu werden, um das Siebzehn- 
fache unterscheiden“ (Crefeld 1998, zitiert nach Marschner 2010a, S. 29). 
Hinsichtlich der unterbringungsähnlichen Maßnahmen (Fixierung) reichen 
die Zahlen je 10.000 Einwohner von 1,14 Maßnahmen in Berlin bis zu 20,27 
in Bayern (Deinert 2008, zitiert nach Marschner 2010a, S. 24). Diese großen 
Schwankungen zeigen, dass die Unterbringungspraxis in der Realität sehr un- 
terschiedlich ist. Diese Unterschiede werden damit erklärt, dass mit den Un- 
terbringungsvoraussetzungen, die ja nur in Form von unbestimmten Rechts- 
begriffen vorliegen, in der Praxis sehr unterschiedlich umgegangen wird. Je 
nach personeller Besetzung scheint das Gesetz unterschiedlich gehandhabt 
zu werden. (Lamberz 2013, S. 18, 110-111, 217; Lincoln et al. 2014, S. 27). 

Insgesamt gibt es nur wenige Studien, in denen Zwangsmaßnahmen mit quali- 
tativen Forschungsmethoden erforscht wurden. Wenn überhaupt wurden das 
subjektive Erleben der Betroffenen sowie deren retrospektive Bewertung der 
Zwangsmaßnahme untersucht. (Meise und Frajo-Apor 2011, S. 162). Hierbei 
stellte sich heraus, dass Zwangsmaßnahmen häufig als traumatisierend erlebt 
werden und mit Gefühlen wie Angst, Hilflosigkeit, Resignation, Scham und 
Wut einhergehen. Zudem werden sie oft als Demütigung oder Strafe wahr- 
genommen. Darüber hinaus kann es zu Langzeitfolgen wie beispielsweise 
der dauerhaften Angst vor einer erneuten Behandlung und zu einer daraus 
folgenden Nicht-Inanspruchnahme von Hilfsmöglichkeiten kommen. Retro- 
spektiv bewertet jeweils die Hälfte der Betroffenen die Zwangsmaßnahme als 
(ungerechtfertigt. (Meise und Frajo-Apor 2011, S. 162; Lincoln et al. 2014, 
S. 28-29). 
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Die Tatsache, dass „Einblicke, wie Pfleger und Ärzte die Ausübung von 
Zwang und Gewalt erleben und verarbeiten, fehlen“ (Meise und Frajo-Apor 
2011, S. 162), stellt eine Forschungslücke dar. Generell scheint die Perspektive 
derjenigen, die Zwangsmaßnahmen initiieren oder durchführen, ein uner- 
forschtes Feld zu sein, und zwar nicht nur hinsichtlich des emodonalen Er- 
lebens, sondern auch bezüglich anderer innerer Vorgänge wie beispielsweise 
der Entscheidungsfindung oder der subjektiven Bewertung. 

Insgesamt gesehen kann die subjektive Perspektive der an Zwangsmaßnah- 
men Beteiligten als Forschungslücke identifiziert werden, vor allem die bislang 
gänzlich vernachlässigte Perspektive der Fachkräfte, die die Zwangsmaßnah- 
men initiieren bzw. durchführen. Die Tatsache, dass die immens unterschied- 
liche Unterbringungspraxis primär auf eine, je nach personeller Besetzung, 
unterschiedliche Handhabung des Gesetzesspielraumes zurückgeführt wird, 
unterstreicht die Relevanz einer empirischen Untersuchung der inneren Vor- 
gänge der Fachkräfte. An diesem Punkt setzt die hier durchgeführte Unter- 
suchung an. 



2 Empirie 



2.1 Methode 

Im 2. Halbjahr 2014 wurden sieben leitfadengestützte, halbstandardisierte 
qualitative Einzelinterviews mit einer nicht repräsentativen Stichprobe durch- 
geführt (Mayring 2002, S. 66; Lamnek 2010, S. 303, 307, 316-326), in denen 
die lnterviewpartner auf freiwilliger Basis über Zwangsmaßnahmen in der 
allgemeinpsychiatrischen Erwachsenenversorgung befragt wurden. 

Den Interviews lag die Forschungsfrage zugrunde, wie die an Zwangsmaß- 
nahmen Beteiligten in der Praxis mit der Grenze zwischen Selbst- und Fremd- 
bestimmung umgehen. Hierfür wurde den Fragenkomplexen nachgegangen, 
wie Zwangsmaßnahmen im beruflichen Alltag gehandhabt werden bzw. wel- 
che persönlichen Erfahrungen mit Zwangsmaßnahmen gemacht wurden. 
Dabei interessierte auch der Aspekt, wie die beteiligten Akteure die Momente 
emotional erleben, in denen sie Zwangsmaßnahmen anwenden bzw. selbst er- 
fahren, und was sie vermuten, wie der Mensch auf der , anderen Seite’ diesen 
Moment erlebt. Zudem wurde ihre persönliche Einstellung zur Selbst- und 
Fremdbestimmungsproblematik eruiert. Ferner wurden Ideen zur Prävention 
sowie Alternativen zu Zwangsmaßnahmen erhoben. Darüber hinaus wurden 
die Einschätzungen und Erfahrungen daraufhin untersucht, wie sich die Pra- 
xis durch die neue Gesetzgebung zu zivilrechtlichen Zwangsbehandlungen 
verändert hat. 

Im Folgenden wird zunächst die Forschungsmethode erläutert und anschlie- 
ßend näher auf die Stichprobe eingegangen. Danach wird das Erhebungs- 
instrument beschrieben. Bei all diesen Schilderungen werden zusätzlich die 
Gründe für das jeweilige Vorgehen sowie die tatsächliche Durchführung the- 
matisiert. 
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2.1 .1 Forschungsmethode 

Für die Beantwortung der oben genannten Forschungsfragen erwies sich die 
Methode der qualitativen Sozialforschung im Vergleich zu einer quantitativen 
Herangehensweise aus mehreren Gründen als passender, was im Folgenden 
näher erklärt wird. 

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit sollen die individuellen Entscheidungs- 
kriterien der beteiligten Akteure, deren subjektive Wahrnehmung, persön- 
lichen Erfahrungen, Einschätzungen und Einstellungen sowie deren emo- 
tionales Erleben bezüglich Zwangsmaßnahmen erforscht werden. Es ist von 
besonderem Interesse, die inneren Vorgänge der jeweiligen Akteure zu ver- 
stehen und Handlungsabläufe aus deren jeweiliger Sicht zu rekonstruieren. 
Als Untersuchungsgegenstand kann demnach die subjektive Perspektive der 
beteiligten Akteure identifiziert werden. 

Die Fokussierung auf die inneren Vorgänge der an Zwangsmaßnahmen 
beteiligten Akteure entspricht genau der in der qualitativen Sozialforschung 
geforderten Subjektorientierung, bei der das Subjekt, also der Mensch mit sei- 
ner subjektiven Sichtweise, Befindlichkeit, Lebenssituation, Erfahrung usw. im 
Zentrum des Interesses steht (Mayring 2002, S. 19-21, 24; Flick 2009, S. 25). 

Damit einhergehend sind soziale Probleme des Gegenstandsbereichs, 
d.h. praktische Probleme der Menschen, die von der Forschungsfrage erfasst 
werden, der Ansatzpunkt in der qualitativen Sozialforschung. Dementspre- 
chend besteht auch das Forschungsziel darin, praxisrelevante Ergebnisse zu 
erzielen (Mayring 2002, S. 20, 24, 34-35, 146, 150), was ebenfalls im Interesse 
der Verfasserin liegt. 

Zudem passte die explorative Forschungsstrategie der qualitativen Sozial- 
forschung (Flick 2009, S. 42) gut zum oben genannten Forschungsvorha- 
ben, da die Innenperspektive der an Zwangsmaßnahmen Beteiligten bislang 
ein kaum erforschtes Feld darstellt -das Handlungsfeld der psychiatrischen 
Zwangsmaßnahmen wurde bisher vorwiegend quantitativ beforscht- und sich 
die qualitative Herangehensweise dafür eignet, bislang eher wenig erforschte 
„Themen, Felder und Phänomene [zu] explorieren und davon erste Beschrei- 
bungen vor[zu]legen“ (Flick 2009, S. 20). 

Zentrales Mittel der qualitativen Datengewinnung sind Interviews mit ei- 
ner geringen Anzahl gezielt ausgewählter Interviewpartner (Mayring 2002, 
S. 32; Flick 2009, S. 24), was auch im o.g. Forschungsvorhaben so realisiert 
wurde. Angesichts der sensiblen Thematik und dem Interesse an den inneren 
Vorgängen der Untersuchungsteilnehmer wurden persönliche, vertrauensvolle 
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Gespräche für angemessen befunden und für die Erzielung ergiebiger, gehalt- 
voller Ergebnisse für geeignet gehalten. Beim persönlichen Gespräch kommt 
zudem die Möglichkeit des Nachfragens hinzu. 

Einerseits ist es aufgrund der geringen Vorkenntnisse über die subjektive 
Perspektive der an Zwangsmaßnahmen Beteiligten schwer möglich, im Vorfeld 
Hypothesen festzulegen, die durch die Forschung überprüft werden könnten, 
und andererseits würde diese Herangehensweise dem qualitativen Prinzip der 
Offenheit widersprechen (Mayring 2002, S. 27; Flick 2009, S. 24-25, 42). Hier 
wird die Datenerhebung offen gestaltet, indem vorwiegend mit offenen Fra- 
gen gearbeitet wird, die es den Befragten ermöglichen, frei in eigenen Worten 
zu antworten. Dabei werden neue, unvorhergesehene, thematisch relevante 
Aspekte mit in die Untersuchung aufgenommen. Es wird sich stets am Un- 
tersuchungsgegenstand orientiert und sich ihm flexibel angepasst, auch wenn 
dies Erweiterungen oder Modifikationen der Denk- und Vorgehensweise des 
Forschers erfordert. (Mayring 2002, S. 24-25, 28; Flick 2009, S. 24-25). 

Insgesamt gesehen konnten die Vorzüge der qualitativen Sozialforschung, 
insbesondere die Möglichkeit, individuell und flexibel auf die jeweiligen Be- 
fragten einzugehen, im Hinblick auf das oben genannte Forschungsvorhaben 
so überzeugen, dass Nachteile wie eine mangelnde Repräsentativität, Genera- 
lisierbarkeit und Objektivität der Ergebnisse dafür in Kauf genommen wur- 
den (Flick 2009, S. 27). 

Im Folgenden wird der Aspekt, dass die Interviewpartner gezielt auszuwäh- 
len sind, wieder aufgegriffen, indem die Stichprobe thematisiert wird. 



2.1 .2 Stichprobe 

Aufgrund des theoretischen Vorwissens hinsichtlich der Zuständigkeiten und 
Abläufe bei Zwangsmaßnahmen wurde die Stichprobe gezielt zusammenge- 
setzt. Es wurde Wert darauf gelegt, die Perspektive aller an Zwangsmaßnah- 
men Beteiligten ausgewogen zu beleuchten. Von daher sollte die Stichprobe 
die einzelnen Akteure im Handlungsfeld von Zwangsmaßnahmen umfassen. 
Aufgrund des begrenzten Umfangs einer Bachelorarbeit konnte sich aller- 
dings nur auf die wichtigsten Akteure im Handlungsfeld rund um Betreu- 
ungen, Einweisungen und Behandlungen gegen den Willen der Betroffenen 
beschränkt werden, wobei jeweils auch nur ein Vertreter der jeweiligen Perso- 
nen-/Berufsgruppe befragt werden konnte. 
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Da alle befragten Akteure in direkter Verbindung zu Zwangsmaßnahmen ste- 
hen, sich allerdings ihre jeweiligen Positionen im Handlungsfeld voneinander 
unterscheiden, konnte das Handlungsfeld der Zwangsmaßnahmen multiper- 
spektivisch untersucht werden. Hinter der Auswahl möglichst kontrastieren- 
der lnterviewpartner steckte das Ziel, möglichst heterogene Aussagen zu er- 
halten und insgesamt gesehen ein breites Erkenntnisspektrum differenziert 
abzudecken. 

Um die Gründe für die Zusammensetzung der Stichprobe transparent zu 
machen, wird im Folgenden unter Rückbezug auf den theoretischen Teil kurz 
zusammengefasst, welche Rolle die einzelnen Akteure im Handlungsgesche- 
hen einnehmen. 

Ein gesetzlicher Betreuer steht in direktem Kontakt zu psychisch kranken 
Menschen, die bei der Wahrnehmung bestimmter Aufgaben auf Unterstüt- 
zung angewiesen sind. Dabei kann es auch sein, dass er Betreuungen gegen 
den Willen der Betroffenen übernimmt. Bei Bedarf ist er befugt, betreuungs- 
rechtliche Zwangsmaßnahmen umzusetzen, indem er sich beispielsweise für 
eine Verwahrungs- oder Behandlungsunterbringung entscheidet und nach ge- 
richtlicher Genehmigung für deren Durchführung verantwortlich ist. Hierfür 
muss er in der jeweiligen Situation abschätzen, wie nun weiter zu verfahren ist 
und welche Schritte eingeleitet werden müssen. 

Demgegenüber arbeitet ein Sozialarbeiter des Sozialpsychiatrischen 
Dienstes auf öffentlich-rechtlicher Grundlage, indem er an der Umsetzung 
des PsychKG NRW beteiligt ist. Auch wenn nicht er, sondern das Ordnungs- 
amt die Unterbringung beantragt und bei Gefahr im Verzug eine sofortige 
Unterbringung durchführt, nimmt der Sozialarbeiter des Sozialpsychiatri- 
schen Dienstes eine zentrale Rolle im Kontext von PsychKG-Unterbringun- 
gen ein: Meist ist er derjenige, der von besorgten Verwandten, Nachbarn oder 
Arbeitgebern des psychisch kranken Menschen als erstes angerufen wird mit 
der Bitte, doch mal nach demjenigen zu sehen. Aber nicht nur durch direkte 
Hinweise, sondern allgemein im Arbeitsalltag kommt er durch seinen ständi- 
gen Kontakt zu psychisch kranken Menschen oft in Situationen, in denen er 
selbst- oder fremdgefährdenden Menschen gegenübersteht und einschätzen 
muss, ob er denjenigen in seinem Zustand alleine lassen kann oder ob er 
zur Abklärung der Unterbringungsbedürftigkeit das Ordnungsamt und einen 
Arzt einschalten sollte. 

Ein Mitarbeiter des betreuten Wohnens steht in besonders engmaschi- 
gem Kontakt zu psychisch kranken Menschen. Ebenso wie der gesetzliche 
Betreuer und der Sozialarbeiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes muss 
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der Mitarbeiter des betreuten Wohnens einschätzen, in welchen Situationen 
Zwangsmaßnahmen infrage kommen, und diese dementsprechend in die 
Wege leiten. Darüber hinaus kann er den Zustand des Betroffenen vor- und 
nach einer Zwangsmaßnahme sowie die Auswirkungen auf andere Bewohner 
beurteilen. 

Letztendlich ist es ein Betreuungsrichter, der sowohl über betreuungs- 
rechtliche Zwangsmaßnahmen wie Zwangsbetreuungen, Verwahrungs- und 
Behandlungsunterbringungen, Zwangsbehandlungen sowie freiheitsbeschrän- 
kende Maßnahmen als auch über öffentlich-rechtliche Unterbringungen nach 
dem PsychKG NRW entscheidet. Für seine Entscheidungsfindung sind die 
persönliche Anhörung des Betroffenen sowie das ärztliche Zeugnis bzw. Gut- 
achten von großer Bedeutung. 

Ein Psychiater erstellt dieses Gutachten bzw. Zeugnis, indem er die Be- 
troffenen bezüglich der Betreuungsbedürftigkeit, Unterbringungsnotwendig- 
keit, Behandlungsbedürftigkeit und Erforderlichkeit von freiheitsbeschrän- 
kenden Maßnahmen begutachtet. Dabei muss er auch die Fähigkeit zur freien 
Willensbestimmung bzw. Einwilligungsfähigkeit beurteilen, ln seinem Ar- 
beitsalltag hat er u.a. mit zwangseingewiesenen Patienten zu tun und ordnet 
im Notfall Fixierungen an, führt selbst Zwangsbehandlungen durch und be- 
urteilt die Endassfähigkeit. 

Ein von Zwangsmaßnahmen Betroffener kennt die , andere Seite’ von 
Zwangsmaßnahmen, da er in seiner Vergangenheit selbst in Situationen war, 
in denen gegen seinen Willen gehandelt wurde. Dementsprechend kann er 
von seinen persönlichen Erfahrungen mit Zwangsmaßnahmen berichten und 
diese sowohl in Form von Erinnerungen an die konkrete Situation sowie re- 
trospektiv beurteilen. 

Vertreter der Antipsychiatriebewegung zeichnen sich typischerweise 
durch eine extrem ablehnende Haltung gegenüber psychiatrischen Zwangs- 
maßnahmen aus. Davon abgesehen betrachten sie das gesamte Thema rund 
um psychiatrische Krankheitsdiagnosen und deren Behandlungsmöglichkei- 
ten aus einer besonders kritischen Perspektive. (Bosshard et al. 2013, S. 39-40). 

Nachdem die relevanten Berufs-/Personengruppen identifiziert wurden, galt 
es, konkrete Interviewpartner für die praktische Durchführung der Interviews 
zu finden. Die Kontaktaufnahme mit den potenziellen Interviewpartnern er- 
folgte auf verschiedenen Wegen. Durch einschlägige Praktika der Verfasserin 
bestand ein guter Praxiszugang in das Handlungsfeld der allgemeinpsychiatri- 
schen Erwachsenenversorgung. So konnte sowohl auf eigene Kontakte als auch 
auf deren Kooperationspartner zurückgegriffen werden. Die gewünschten 
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Interviewpartner wurden durch einen persönlichen Besuch oder einen Te- 
lefonanruf kontaktiert und konnten nach einer kurzen Schilderung des For- 
schungsvorhabens für ein Interview gewonnen werden. 

Der Kontakt zur Vertreterin der Antipsychiatriebewegung wurde via In- 
ternet hergestellt. Eine Internetrecherche mit Suchbegriffen wie , Antipsychi- 
atrie, Psychiatrie + Zwang, Psychiatriekritik’ führte zu einschlägigen Internet- 
seiten. Hier wurde ein implementiertes Kontaktformular genutzt, um wegen 
eines Interviews anzufragen. Die Kenntnis über persönliche Erfahrungen mit 
Zwangsmaßnahmen bezüglich der betroffenen Person sowie deren lnterview- 
bereitschaft ergaben sich zufällig im Rahmen eines persönlichen Gesprächs 
während einer privaten Veranstaltung aus dem entfernten Bekanntenkreis der 
Verfasserin. 

Im nächsten Abschnitt wird beschrieben, welche konkreten Interviewpartner 
letztendlich an der Untersuchung teilgenommen haben. Die Stichprobe setzt 
sich aus insgesamt sieben Personen zusammen, wobei es sich um fünf Fach- 
kräfte, eine Betroffene und eine Vertreterin der Antipsychiatriebewegung 
handelt. 

Die Betroffene hat persönliche Erfahrungen mit eben solchen Zwangs- 
maßnahmen gemacht, die im Theorieteil erläutert wurden, also mit Zwangs- 
betreuung, Zwangs einweisung, Fixierung und Zwangsbehandlung. 

Die Vertreterin der Antipsychiatriebewegung wurde ursprünglich auf- 
grund ihrer Zugehörigkeit zur Antipsychiatriebewegung ausgewählt, aller- 
dings stellte sich im Interview heraus, dass sie selbst mehrfach in forensischen 
Psychiatrien untergebracht war. Da diese Arbeit jedoch die Allgemeinpsychia- 
trie und nicht den Maßregelvollzug fokussiert, werden Aussagen, die sich spe- 
ziell nur auf den Maßregelvollzug beziehen, bei der Auswertung vernachläs- 
sigt und sich auf allgemeine Aussagen konzentriert. Dementsprechend wird 
sie in der Stichprobe auch nicht als Betroffene, sondern als Vertreterin der 
Antipsychiatriebewegung aufgeführt. 

Die Fachkräfte lassen sich in folgende Berufsgruppen und Arbeitsfelder 
untergliedern: 

- 1 Pädagogin, als selbstständige Berufsbetreuerin tätig (Gesetzliche Be- 
treuerin) 3 

- 1 Sozialarbeiterin, tätig beim Sozialpsychiatrischen Dienst (Sozialarbeiterin 
SpDi) 



3 Im weiteren Verlauf dieser Arbeit werden die in den Klammern aufgeführten Kurzformen 
verwendet. 
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- 1 Psychologin, als Leiterin eines stationären Außenwohnbereiches und 
eines ambulanten Dienstes für Menschen mit psychischer oder geistiger 
Behinderung oder einer chronischen Suchtkrankheit tätig (Psychologin Be- 
treutes Wohnen/BeWo) 

- 1 Arzt für Psychiatrie und Psychotherapie, als Oberarzt auf einer geschlos- 
senen allgemeinpsychiatrischen Akutstation tätig (Psychiater) 

- 1 Richterin für Betreuungssachen, tätig am Amtsgericht (Richterin) 

Bis auf die in Berlin lebende Vertreterin der Antipsychiatriebewegung woh- 
nen bzw. arbeiten alle anderen Befragten in Nordrhein- Westfalen, was inso- 
fern relevant ist, als dass sich ihre Schilderungen hinsichtlich öffentlich-recht- 
licher Unterbringungen auf das im Theorieteil erläuterte PsychKG NRW 
beziehen. Sechs der Befragten sind weiblich, lediglich der Arzt für Psychiatrie 
und Psychotherapie ist männlich. Die Altersspanne erstreckt sich von 39 bis 
59 Jahren, wobei das Durchschnittsalter bei 51 Jahren liegt. Die Stichprobe 
weist insgesamt einen sehr hohen Bildungsstand auf, denn alle Interviewpart- 
ner haben das Abitur absolviert und studiert. 

Nachdem beschrieben wurde, mit welchen Gesprächspartnern die Interviews 
stattfanden, wird nun erläutert, wie die Interviews geführt wurden. 



2.1 .3 Interviewform 

Das Erhebungsinstrument dient der Sammlung von empirischem Material. 
Diesbezüglich wurde sich im Rahmen dieser Untersuchung für ein offenes, 
halbstrukturiertes qualitatives Interview entschieden. (Mayring 2002, S. 65-66). 

Die qualitative Sozialforschung erlaubt es, Methoden flexibel einzuset- 
zen und auch einzelne Elemente verschiedener Methoden zu kombinieren, 
um gegenstandsbezogen forschen zu können (Mayring 2002, S. 65, 133-134, 
149), denn „kreative, qualitativ orientierte Forschung bedeutet Vielfalt, nicht 
Einseitigkeit, bedeutet Gegenstandsbezogenheit, nicht Methodenfixiertheit“ 
(Mayring 2002, S. 133). 

Dementsprechend wurden in Bezug auf die verschiedenen möglichen qualitati- 
ven Interviewformen bei den hier durchgeführten Interviews sowohl Elemente 
von Experteninterviews als auch von problemzentrierten Interviews nach Wit- 
zei berücksichtigt, worauf im nächsten Abschnitt näher eingegangen wird. 



90 



2 Empirie 



Hinsichtlich eines Experteninterviews ist zunächst zu beachten, dass der Ex- 
pertenbegriff unterschiedlich weit ausgelegt wird. Der einen Betrachtungs- 
weise zufolge gilt jeder zumindest für sein eigenes Leben als Experte, dagegen 
meint der Expertenbegriff der anderen Auffassung nach ausschließlich Men- 
schen, die in einem bestimmten Fachgebiet über spezifisches Wissen verfü- 
gen, was meist mit ihrem ausgeübten Beruf zusammenhängt (Przyborski und 
Wohlrab-Sahr 2008, S. 131-133). 

Dieser Arbeit liegt ein weit gefasster Expertenbegriff zugrunde, nach 
dem sowohl die Fachkräfte als auch die Betroffene und die Vertreterin der 
Antipsychiatriebewegung als Experten für ihre Situation bzw. ihre subjektive 
Sicht der Dinge angesehen werden. Dabei wurde die Auffassung, dass ein 
Experte „nur als Akteur, der in einen spezifischen Funktionskontext ein- 
gebunden ist, [aber] nicht als Gesamtperson mit ihren Orientierungen und 
Einstellungen im Kontext des individuellen [...] Lebenszusammenhangs [in- 
teressiert]“ (Meuser und Nagel 1991, zitiert nach Lamnek 2010, S. 656), nicht 
geteilt. Die Befragten interessierten nicht nur in ihrer Experten- bzw. Berufs- 
rolle, sondern ganzheitlich als Mensch, sodass ihre privaten bzw. persönlichen 
Ansichten ebenfalls miteinbezogen wurden. 

Bei der Durchführung eines Experteninterviews kommt es darauf an, 
dass der Interviewer als „Quasi-Experte“ (Pfadenhauer 2005, zitiert nach 
Lamnek 2010, S. 657) auftritt und dem Experten auf gleicher Augenhöhe 
begegnet, wofür es voraussetzend ist, dass sich der Interviewer im Vorfeld 
bereits intensiv in die Thematik einarbeitet. Demnach sollte der Interviewer 
seine eigene fachliche Kompetenz und gleichzeitig sein Informationsbedürf- 
nis am spezifischen Erfahrungswissen des Experten, welches durch ein reines 
Literaturstudium eben nicht zu erlangen ist, verdeutlichen. (Przyborski und 
Wohlrab-Sahr 2008, S. 135, 138). 

So wurde in den durchgeführten Interviews durch gezielte Fragen die 
eigene fachliche Kompetenz in Form einer sicheren Kenntnis der Rechts- 
grundlagen sowie der groben Abläufe und Zuständigkeiten signalisiert, und 
gleichzeitig wurde ein Bedarf an Expertenwissen geäußert, indem beispiels- 
weise nach der praktischen Umsetzung der Rechtsvorschriften oder individu- 
ellen Entscheidungskriterien und Verhaltensweisen in spezifischen Praxissitu- 
ationen gefragt wurde. 

Bei dem problemzentrierten Interview meint ,,[d]ie Problemzentrierung [...], 
dass an gesellschaftlichen Problemstellungen angesetzt werden soll“ (Mayring 
2002, S. 68). Dabei soll die subjektive Sichtweise der Befragten eruiert werden 
(Witzei 2000). 
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Bei der hier durchgeführten Untersuchung stellt die Anwendung von 
Zwang im psychiatrischen Kontext, insbesondere die schwierige Grenzziehung 
zwischen Selbst- und Fremdbestimmung, das gesellschaftliche Problem dar. 

Wie beim Experteninterview befasst sich der Interviewer auch beim pro- 
blemzentrierten Interview im Vorfeld mit den objektiven Aspekten der The- 
matik, sodass er mit einem gewissen theoretischen Vorwissen ins Gespräch 
gehen kann (Mayring 2002, S. 67-69; Lamnek 2010, S. 333). Das Vorwissen 
erfüllt hier den Zweck, dass der Interviewer die Ausführungen des Befragten 
besser nachvollziehen und mit gezielten Fragen darauf reagieren kann (Witzei 
2000). Darüber hinaus bereitet der Interviewer auf Grundlage seines Vorwis- 
sens einen theoriegeleiteten Leitfaden vor, der die für den interessierenden 
Problembereich relevanten Forschungsthemen und Frageideen beinhaltet. 
Der Leitfaden soll nicht als starrer Ablaufplan, sondern als Gedächtnisstütze 
und Orientierungsrahmen fungieren, um sicherzustellen, dass die wesent- 
lichen Aspekte zur Sprache gebracht werden. (Witzei 2000; Mayring 2002, 
S. 67, 69, 72; Lamnek 2010, S. 333, 335). 

Dementsprechend wurde sich vor der Interviewdurchführung in Form 
eines Literaturstudiums intensiv mit Zwangsmaßnahmen befasst, worauf- 
hin die Leitfadenerstellung erfolgte. Auch im Interview selbst konnten un- 
ter Rückgriff auf das theoretische Vorwissen die Antworten der Befragten 
schnell eingeordnet werden und es konnten spontan gezielte Nachfragen ge- 
stellt werden. 

Das problemzentrierte Interview ist gegenstandsorientiert und passt sich 
stets flexibel an den Untersuchungsgegenstand an. Spricht der Befragte bei- 
spielsweise Aspekte an, die im Leitfaden nicht vorgesehen waren, so werden 
diese mit berücksichtigt. (Witzei 2000; Mayring 2002, S. 70). 

So wurde sich während der Interviewdurchführung auch auf unvorherge- 
sehene, vom Befragten zusätzlich hervorgebrachte Aspekte flexibel eingelas- 
sen und spontan darauf reagiert. 

Durch den Leitfaden wird das Gespräch zwar strukturiert, behält aber 
durch eine unvoreingenommene Haltung des Interviewers sowie durch die 
offenen Fragen und die frei formulierten Antworten stets einen natürlichen, 
offenen Gesprächscharakter (Mayring 2002, S. 69, 72; Lamnek 2010, S. 333). 

Lamnek (2010) betont die Relevanz von Einfühlsamkeit und Vertrau- 
enswürdigkeit als „wesentliche Voraussetzungen für verlässliche und gültige 
Befunde“ (Lamnek 2010, S. 313). Die Interviewdurchführung soll einen Cha- 
rakter eines offenen Gesprächs haben und sich für den Befragten nicht wie 
ein aushorchendes Abarbeiten von Fragen anfühlen. Dabei ist es wichtig, 
den Befragten ernst zu nehmen sowie sensibel und akzeptierend auf das Ge- 
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sagte zu reagieren. Es soll sich eine gleichberechtigte, vertrauensvolle Bezie- 
hung entwickeln, auf deren Grundlage es dem Interviewpartner zunehmend 
leichter fallen soll, sich zu öffnen. Zudem sollen durch die entstandene Ver- 
trauensbasis die Erinnerungsfähigkeit und die Selbstreflexion des Befragten 
steigen, wodurch immer neue Aspekte zum Vorschein treten. (Witzei 2000; 
Mayring 2002, S. 69). 

Auch für die durchgeführten Interviews erwies sich eine vertrauensvolle 
Beziehung als sehr wichtig, denn es sollte nicht auf einer rein faktenbasierten, 
sachlichen Ebene verblieben, sondern auch sehr persönliche Gesprächsinhal- 
te thematisiert werden. Dabei wurden so sensible Themen besprochen wie 
beispielsweise die persönliche Einstellung zu Suizid oder die eigenen Gefühle 
während Zwangsmaßnahmen. 



Wie bereits erwähnt, wurde in den Interviews mit Leitfäden gearbeitet. Diese 
werden im Folgenden vorgestellt. 

Aufgrund der Heterogenität der Stichprobe war es erforderlich, für jeden 
Interviewpartner einen individuell angepassten Leitfaden vorzubereiten. Zum 
einen wurde zwischen Fachkräften und Nicht-Professionellen unterschieden, 
aber auch bei den Fachkräften unterschieden sich die einzelnen Fragen zum 
beruflichen Alltag, da sie jeweils anderen Berufsgruppen angehören und in 
verschiedenen Arbeitsfeldern tätig sind. Somit gab es für jeden einzelnen In- 
terviewpartner jeweils einen spezifischen Leitfaden. 

Von daher werden im Folgenden nicht alle Fragen einzeln vorgestellt, 
sondern es wird ein Gesamtüberblick über den Aufbau und die Inhalte aller 
Leitfäden gegeben: Nach dem Abfragen von soziodemographischen Anga- 
ben wurden die Fachkräfte gefragt, wie es dazu kam, dass sie sich für ihr Ar- 
beitsfeld entschieden haben, um ihnen den Gesprächseinstieg zu erleichtern 
und damit sie ,ins Reden kommen’. 

Anschließend wurde bei den Fachkräften in den Fragenkomplex des be- 
ruflichen Alltags eingestiegen, bei dem es um ihre Praxiserfahrungen ging. 
Begonnen wurde mit der offenen und erzählgenerierenden Frage, inwiefern 
sie in ihrem beruflichen Alltag mit Zwangsmaßnahmen zu tun haben. Daran 
anknüpfend wurden sie gebeten, typische Fälle oder ihren letzten Fall zu schil- 
dern. Unter Rückgriff auf das theoretische Vorwissen folgten gezielte Fragen 
nach arbeitsfeldspezifischen Tätigkeiten, Vorgehensweisen und Abläufen, 
die speziell auf die jeweilige berufliche Position des Befragten zugeschnitten 
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waren. Danach wurden die Befragten gebeten, ihr eigenes Vorgehen in be- 
stimmten Situationen bzw. im direkten Kontakt zum Betroffenen zu schildern 
(z.B. Wie gehen Sie im Gespräch mit dem Betroffenen vor?). Darüber hinaus 
wurden Fragen zur Identifikation bestimmter subjektiver Entscheidungskri- 
terien gestellt (z.B. Woran merken Sie, ob jemand im Zustand freier Willens- 
bestimmung handelt?). Zudem wurden die individuell festgelegten Schwellen- 
werte für die Überschreitung der Grenze zur Fremdbestimmung eruiert (z.B. 
Ab wann reicht eine Selbstgefährdung für eine Unterbringung aus?). 

Bei der Betroffenen und der Vertreterin der Antipsychiatriebewegung 
wurde der Teil über den beruflichen Alltag durch Fragen nach persönlichen 
Erfahrungen und Einstellungen ersetzt. Dagegen gestalteten sich die rest- 
lichen Fragen bei allen Interviewpartnern im Wesentlichen gleich, um ver- 
gleichbare Antworten zu erhalten. 

Hinsichtlich der persönlichen Haltung wurde zu Beginn das individuelle 
Verständnis von Selbstbestimmung und deren Grenzen thematisiert. Da- 
ran schlossen sich Fragen zur persönlichen Einstellung zum , Recht auf Sui- 
zid’ und der umstrittenen Existenz von Bilanz Suiziden an. Daraufhin wurde 
die persönliche Haltung gegenüber Zwangsmaßnahmen erfragt, ln diesem 
Zusammenhang wurde auch auf das eigene emotionale Erleben während 
Zwangsmaßnahmen sowie auf die Einschätzung, wie es dem Menschen ,auf 
der anderen Seite’ in dieser Situation geht, eingegangen. Ferner wurden die 
Interviewpartner gefragt, in welchen Situationen sie Zwangsmaßnahmen für 
angemessen halten, welche zwanglosen Alternativen ihnen einfallen und wel- 
che Möglichkeiten sie zur Prävention sehen, damit es gar nicht erst zu Situati- 
onen kommt, in denen Zwangsmaßnahmen erforderlich werden. 

Als nächstes wurden alle Interviewpartner zur gesetzlichen Neuregelung 
von Zwangsbehandlungen befragt. Sie wurden gebeten, die Auswirkungen 
bzw. Veränderungen durch die neue Rechtslage in ihrem (beruflichen) All- 
tag zu beschreiben und anschließend die Neuregelung zu bewerten. Ferner 
sollten sie sich dazu äußern, inwiefern sie dort noch Änderungs- und Ver- 
besserungsbedarf sehen. Darüber hinaus konnten sie noch Vorschläge zur 
anstehenden Novellierung des PsychKG NRWs machen. 

Als Gesprächsabschluss wurden ihre Zukunftswünsche hinsichtlich der 
psychiatrischen Versorgungslandschaft erfragt, und ihnen wurde die Mög- 
lichkeit zum Ergänzen bzw. Einbringen von Aspekten, die bisher noch nicht 
thematisiert wurden, gegeben. 

Bei der tatsächlichen Interviewdurchführung wurde mal mehr, mal weniger 
von den Leitfäden abgewichen, indem sich der jeweiligen Gesprächssituation 
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angepasst und flexibel auf das Gesagte reagiert wurde. Es wurde individuell 
auf jeden Gesprächspartner eingegangen, wobei auch viele zusätzliche, sich 
aus dem Kontext ergebende Fragen gestellt wurden, die ursprünglich nicht im 
Leitfaden vorgesehen waren. Trotzdem wurden die zentralen Fragen dank des 
vorhandenen Leitfadens nie aus den Augen verloren. Einige Interviewpartner 
wollten und durften sich den Leitfaden vorab durchlesen, wohingegen sich 
andere überraschen lassen wollten. 



2.1 .5 Datenerhebung und -aujbereitung 

Die Orte, an denen die Interviews geführt wurden, waren unterschiedlich. 
Die Interviews mit den Fachkräften fanden an deren Arbeitsplätzen statt. 
Auf Wunsch der Betroffenen wurde sie in der Wohnung der Verfasserin be- 
fragt. Angesichts der großen räumlichen Distanz konnte das Interview mit 
der Vertreterin der Antipsychiatriebewegung nur telefonisch erfolgen und war 
somit das einzige Interview, welches nicht face-to-face durchgeführt wurde. 

Die Interviewdauer lag zwischen 60 und 230 Minuten, wobei die durch- 
schnittliche Interviewdauer 110 Minuten betrug. Dabei ist anzumerken, dass 
die Interviews mit der Betroffenen und der Vertreterin der Antipsychiatrie- 
bewegung mit einmal 230 und einmal 150 Minuten deutlich länger waren 
und einen narrativeren Charakter hatten als die Interviews der Fachkräfte, die 
durchschnitdich 67 Minuten dauerten. 

Die Interviews wurden mit einem Aufnahmegerät aufgezeichnet, damit 
sie anschließend transkribiert werden konnten. Diesbezüglich wurden den 
Interviewpartnern ein streng vertraulicher Umgang mit den Tonaufnahmen 
sowie die Anonymisierung ihrer Aussagen im Hinblick auf Namen von Per- 
sonen, Städten oder Einrichtungen bei der Transkription zugesichert. 

Alle Interviews wurden komplett transkribiert, was zu einer Materialmen- 
ge von insgesamt ca. 200 Seiten führte. Dabei erfolgte die Transkription wort- 
wörtlich in ein weitgehend normales Schriftdeutsch (Mayring 2002, S. 91), 
wobei sehr nah am gesprochenen Wort geblieben wurde, um die Authentizität 
des Gesagten zu gewährleisten und nah an der realen Gesprächssituation zu 
bleiben. Dementsprechend wurden weder Satzbaufehler korrigiert noch der 
Sprachstil geglättet. Um die Redebeiträge der Interviewpartner vollständig 
und authentisch wiederzugeben, wurden Satzfüller wie ,ehm’ mittranskribiert. 
Dagegen wurden paraverbale Äußerungen der Interviewerin (,mhm’) wäh- 
rend der Redebeiträge der Interviewpartner weggelassen, sofern sie lediglich 
dem aktiven Zuhören dienten, da sie sonst den Lesefluss der transkribierten 
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Redebeiträge der Interviewpartner zusätzlich verkompliziert hätten, ohne 
inhaldich etwas beizutragen. Zusätzlich wurden Besonderheiten wie Lachen 
oder Unterbrechungen des Interviews gekennzeichnet. Auf Angaben zur In- 
tonation oder Phonetik (Mayring 2002, S. 90, 92) wurde verzichtet, weil bei 
der Auswertung „die inhaldich-thematische Ebene im Vordergrund steht“ 
(Mayring 2002, S. 91), worauf im Folgenden näher eingegangen wird. 



2. 1 .6 Auswertung 

Die Auswertung dient der Analyse des Materials, also der transkribierten In- 
terviews (Mayring 2002, S. 65). Als Auswertungsmethode wurde sich für die 
qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring entschieden, da sie eine systemati- 
sche, regelgeleitete und somit intersubjektiv überprüfbare Auswertung von 
umfassenden Materialmengen ermöglicht (Mayring 2000, S. 1; Mayring 2010, 
S. 10-13, 124). 

Bei der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ist zwischen drei ver- 
schiedenen Analysetechniken zu differenzieren: der zusammenfassenden, ex- 
plikativen und strukturierenden Inhaltsanalyse, deren Auswahl von der Frage- 
stellung und dem Material abhängt (Mayring 2010, S. 60, 64-66). 

Gerade weil der Umgang der Beteiligten mit der Grenze zwischen Selbst- 
und Fremdbestimmung ein noch so unerforschtes Feld darstellt, wurde sich 
gegen die strukturierende Inhaltsanalyse entschieden, bei der im Vorfeld der 
Auswertung theoriegeleitete Kriterien festgelegt werden, anhand derer dann 
im Rahmen einer deduktiven Kategorienanwendung bestimmte Aspekte 
gezielt aus dem Material herausgefiltert werden (Mayring 2010, S. 65-66). 
Stattdessen wurde die zusammenfassende Inhaltsanalyse gewählt, um mit 
größtmöglicher Unvoreingenommenheit und Offenheit dem Material un- 
eingeschränkt gegenübertreten zu können. Diese Form der Inhaltsanalyse 
wurde hier für besonders geeignet befunden, denn hier wird „versucht alles 
Material zu berücksichtigen und systematisch auf das Wesentliche zu reduzie- 
ren“ (Mayring 2010, S. 65-66) und das Ziel verfolgt, „durch Abstraktion einen 
überschaubaren Corpus zu schaffen, der immer noch Abbild des Grundma- 
terials ist“ (Mayring 2010, S. 65). 

Die Vorgehensweise bei der zusammenfassenden Inhaltsanalyse richtet 
sich nach klaren Analyseschritten und -regeln (vgl. Mayring 2010, S. 68-70) 
und lässt sich im Grunde in die drei aufeinanderfolgenden Analyseschritte Pa- 
raphrasierung, Generalisierung und Kategorisierung unterteilen. Dabei fußt 
die zusammenfassende Inhaltsanalyse auf Selektion, Bündelung und Inte- 
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gration von inhaltstragenden Textstellen und strebt die Bildung eines Katego- 
riensystems an. Hierfür wird zunächst das Material auf die inhaltstragenden 
Textstellen reduziert und danach werden diese prägnant und zusammenfas- 
send in eigenen Worten herausgeschrieben. Später werden die Paraphrasen 
thematisch sortiert, um im nächsten Schritt Oberbegriffe zu bilden, unter 
die sich jeweils mehrere Paraphrasen subsumieren lassen. Das Abstraktions- 
niveau wird also angehoben, indem aus mehreren inhaltlich zusammengehö- 
renden Paraphrasen jeweils eine Generalisierung abgeleitet wird. Anschlie- 
ßend werden die Generalisierungen weiter gebündelt und aus mehreren 
Generalisierungen jeweils eine Kategorie gebildet. So entsteht ein Kategorien- 
system, welches stets daraufhin überprüft werden muss, ob die Kategorien 
noch repräsentativ für das Ausgangsmaterial sind. Insgesamt gesehen steigt 
bei jedem Analyseschritt das Abstraktionsniveau bei gleichzeitiger Reduktion 
des Materialumfangs. (Mayring 2010, S. 67-70). 

Die Kategorien wurden im Sinne einer induktiven Kategorienentwick- 
lung/ -bildung aus dem Material heraus entwickelt (Mayring 2000, S. 1 -4; May- 
ring 2010, S. 83-85), denn diese „strebt nach einer möglichst naturalistischen, 
gegenstandsnahen Abbildung des Materials ohne Verzerrungen durch Vor- 
annahmen des Forschers, einefr] Erfassung des Gegenstands in der Sprache 
des Materials“ (Mayring 2010, S. 84). Dabei fungierte die Fragestellung dieser 
Arbeit als Selektionskriterium und bestimmte das Thema der Kategorienbil- 
dung, sodass Textpassagen, die von der eigentlichen Fragestellung zu sehr ab- 
wichen, nicht mit ins Kategoriensystem einflossen (Mayring 2010, S. 84-85). 
„Das Ergebnis ist ein System an Kategorien zu einem bestimmten Thema, 
verbunden mit konkreten Textpassagen“ (Mayring 2010, S. 85), welches im 
Folgenden dargestellt wird. 



2.2 Ergebnisse 

2.2. 1 Konkrete Fallbeispiele 

Zu Beginn soll ein Einblick in die Praxis anhand konkreter Fallbeispiele ge- 
geben werden, um anschaulich einen Eindruck darüber zu vermitteln, welche 
Ausgangssituationen bestimmten Zwangsmaßnahmen zugrunde lagen. 

Zunächst wird ein Fallbeispiel für eine Zwangsbetreuung dargestellt. 
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„das würde ich vielleicht auch Zwangsbetreuung nennen [...] Da gings auch um 
Geld. Der hat, ehm, immer ganz viel Post gekriegt, von so vermeintlichen Lotto 
Gesellschaften, wo man dann ein bisschen einzahlen muss und dann kriegt man 
den großen Gewinn. Und er hat da immer Geld hingeschickt und auf den Gewinn 
gewartet. Und so hat er sein Geld verbraten, und hatte nichts mehr für sich zum 
Leben und hat völlig armselig gelebt, also, menschenunwürdig. Und da hab ich 
dann versucht, so ein bisschen Ordnung in dieses Leben zu kriegen“ (Gesetzliche 
Betreuerin 2014, Z. 599-613) 4 

Im folgenden Beispiel geht es um eine Frau, die wegen Suizidalität nach 

PsychKG zwangseingewiesen wurde. 

„Wir hatten jetzt letztens, eh, eins [ein PsychKG], ehm, da ging es darum, dass 
eine junge Frau, eh, gesagt hat, sie würde sich umbringen, also suizidale Absichten 
[...] konkret geäußert hatte. Die hatte das auch schon in der Biographie, die hatte 
schonmal Tabletten genommen und das war da ziemlich brenzlig. [...] die ist dann 
[...] aus der Wohngruppe weggelaufen und dann haben wir natürlich sofort Polizei 
informiert, und da sie nicht freiwillig in die Klinik wollte, ist dann halt, eh, durch 
Polizei und Ordnungsamt n PsychKG eingeleitet worden eben. Eh, es hat sich 
dann im Krankenhaus herausgestellt, dass sie bei uns in der Wohngruppe auch 
n Messer entwendet hatte, von daher war das schon, eh, ne ernst zu nehmende 
Absicht“ (Psychologin BeWo 2014, Z. 57-66) 

Einer anderen PsychKG-Unterbringung lag sowohl Selbst- als auch Fremd- 
gefährdung zugrunde. 

„Ja, wenn es eine Einweisung nach PsychKG gibt, und die letzte Einweisung war 
auch wieder sehr dramatisch, dann sind es meist sehr dramatische Einweisungen 
[...] Und das war auch in dieser Situation so, dass [...] die Polizei dann dazu greifen 
musste, sie wirklich zu fixieren, auch mit Handfesseln und Fußfesseln, und sie 
auch so im RTW ins Krankenhaus gebracht werden musste, und sie ist [...] auch da 
in die sofortige Fixierung gegangen, weil [...] sie hat es im Krankenhaus geschafft, 
sie war so in Rage, dass sie vier Pfleger fast vermöbelt hat. [...] Ja, [...] wenn die 
richtig in Rage sind, dann können Menschen Kräfte entwickeln, die man sich nicht 
vorstellen kann. Und die ist danach vier Tage in die Fixierung gegangen. [...] bei 
der war das Problem [...] die ist seit vielen Jahren Psychotikerin [...] und die hat 
nicht nur sich, die hat halt auch andere gefährdet. Die hat im Haus die Stromlei- 
tungen aufgeklopft, die hat Wasser laufen lassen, die [...] hat dann dieses Wasser 
auf diese Stromleitungen laufen lassen und hat halt versucht zu verhindern, dass 



Die Zahlen beziehen sich auf die Zeilennummern im jeweiligen Interviewtranskript. 
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irgendwelche Leute aus den Steckdosen Einfluss auf ihre Gedanken nehmen. Und 
das ist natürlich ne ganz akute Gefahr, die da ausgeht.“ (Sozialarbeiterin SpDi 
2014, Z. 120-151) 

Es wurden noch weitere Fälle von Menschen mit einer schizophrenen 
Psychose geschildert, von denen exemplarisch zwei vorgestellt werden. 

„Ich hab eine andere Betreute gehabt, [...] wenn die in solchen Zuständen war, saß 
die nur noch in ihrer Wohnung, hat [...] alles mit Kreuzen voll gemalt, die ganze 
Wohnung, und saß dann da apathisch und hat irgendwie vor sich hin geblubbert, 
[...] war auch nicht mehr erreichbar für Hilfe von außen.“ (Gesetzliche Betreuerin 
2014, Z. 78-81) 

„Das war ein junger Mann, der an einer paranoiden Schizophrenie leidet. Der hat 
seine Wohnung [...] merkwürdig zugerichtet. Der wurde mir gemeldet von seinen 
Eltern. [...] bei der Arbeit ist aufgefallen, dass er auffälliges Verhalten gezeigt hat, 
also er hat irgendwelche Merkzettel zerrissen und [...] hat sich auf den Boden ge- 
legt und gelacht oder so, also einfach nicht nachvollziehbares Verhalten. Ehm, in 
der Wohnung hatte er, das kommt tatsächlich auch immer wieder vor, Steckdosen 
abgeklebt, die Fenster verdunkelt, das Telefon abgeklebt, Leitungen offen rausgu- 
cken lassen, [...] den ganzen Boden mit Decken ausgelegt, vor jedes Fenster meh- 
rere geöffnete Scheren in Richtung Fenster ausgerichtet hingelegt, solche Dinge.“ 
(Richterin 2014, Z. 88-100) 

Als Beispiele für reine Fremdgefährdungen dienen die folgenden zwei Aus- 
schnitte. 

„Die hatte [...] Situationen, wo sie sich bedroht gefühlt hat von den Nachbarn, ist 
dann mitm Messer auf die los gegangen. Sowas geht auch, denn das gibt es auch 
häufiger, dass die dann Stimmen hören, oder irgendwie sich bedroht fühlen von 
jedem, und selber diese dann angreifen.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 99-103) 

„ich hab’s mal genehmigt bei jemandem, der mit ner Machete in der [Name einer 
Stadt] Innenstadt im [Supermarkt] auf Leute losgegangen ist. Obwohl er nieman- 
den getroffen hat, habe ich da gesagt, eh, die Gefahr ist konkret genug (lacht) und 
erheblich genug, das war nicht sonderlich gesund.“ (Richterin 2014, Z. 317-320) 

Wie eine typische Aufnahmesituation eines fremdgefährdenden Menschen in 
die Psychiatrie aussieht, wird im folgenden Beispiel aufgezeigt. 

„Also sehr häufig, eh, werden die [..] nach einem Polizeieinsatz von der Polizei 
und einem Krankentransport hier vorgestellt ne. Oft kommen sie sogar mit Hand- 
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schellen, weil vorher [...] aggressives Verhalten, eh, gewesen ist, ne, deswegen auch 
die Polizei gerufen wurde. Und, ehm, n Großteil ist intoxikiert, also es [...] ist ne 
Berauschung von Alkohol oder anderen Suchtmitteln, die [...] diesen Zustand her- 
vorrufen, und [...] auch n großer Teil eben psychotisches Erleben und Verhalten 
ne, aufgrund von Wahnvorstellungen oder Sinnestäuschung, dass die sich dann 
auch aggressiv verhalten ne, oft im familiären Umfeld, [...] oder auch außerhalb, 
irgendwelche Passanten informieren dann die Polizei“ (Psychiater 2014, Z. 146-155) 

Der Erfahrung des Psychiaters zufolge handelt es sich bei Zwangseinweisun- 
gen wegen Selbstgefährdung vorrangig um Fälle von Suizidalität. 

„So ne Eigengefährdung, [...] da steht im Vordergrund natürlich die Selbstmordge- 
fährdung. Das kann dann auch sein, dass die Polizei mal gerufen wird, weil irgend- 
einer sich so äußert, und dann, ehm, zur Abwendung dieser Selbstmordgefahr, 
also Eigengefährdung, [...] die hier vorgestellt werden ne, das kommt auch häufig 
vor“ (Psychiater 2014, Z. 160-164) 

Beim nächsten Beispiel geht es um die somatische Zwangsbehandlung eines 
Mannes, der sich selbst verätzt hat und eine Behandlung der Wunden verwei- 
gerte. 

„der hatte sich schwere Verätzungen, also großflächige Verätzungen durch Säure 
zugefügt, und [...] war der Ansicht, das heilt alles schön von selber, ne. In Wirklich- 
keit ist es sehr bedrohlich, also hat bedrohliche Formen angenommen, eh, drohte, 
sich zu infizieren, und das wäre dann auch durchaus lebensgefährlich geworden, 
und deswegen haben wir übers Gericht dann eine Zwangsbehandlung dieser Wun- 
den veranlasst [...] in unserer chirurgischen Abteilung, ne, weil der das auch von 
der Psychose nicht einsah, der hatte ne völlig verzerrte Realitätswahrnehmung.“ 
(Psychiater 2014, Z. 46-53) 

Nachdem hier einige Fallbeispiele dargestellt wurden, wird im nächsten Un- 
terkapitel genauer auf Abläufe und Vorgehensweisen bei Zwangsmaßnah- 
men eingegangen. 



2.2.2 Vorgehensweisen und Abläufe 

Die Schilderung diverser Vorgehensweisen und Abläufe rund um Zwangs- 
maßnahmen erfolgen sowohl aus Perspektive der Fachkräfte als auch aus Be- 
troffenensicht, soweit die Betroffene diesbezüglich persönliche Erfahrungen 
gemacht hat. 
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Bevor es um einzelne Maßnahmen geht, werden exemplarisch einige Inter- 
viewausschnitte der Betroffenen dargestellt, in denen sie situationsübergrei- 
fende Erfahrungen im Hinblick auf intransparente Vorgehensweisen, unklare 
Abläufe und fehlende Aufklärung schildert. 

„verstand überhaupt nicht, um was es ging“ (Betroffene 2014, Z. 88-89) 

„Man ist auf der Station, man hat nicht verstanden, warum man da ist“ (Betroffene 
2014, Z. 104-105) 

„ich war festgebunden [...], ohne dass vorher ein Grund vorgele- [...] Ich weiß es 
nicht. Ich weiß es bis heute nicht, warum das passiert ist. Ich hab mich nicht ge- 
wehrt, geweigert, was weiß ich was.“ (Betroffene 2014, Z. 917-923) 

„Du kannst ja fragen, was du [an Medikamenten] bekommst [...] aber es wird nicht 
immer beantwortet.“ (Betroffene 2014, Z. 494-497) 

„Und von Nebenwirkungen hat nie jemand gesprochen.“ (Betroffene 2014, Z. 247) 

„Das ist mir aber nicht auf der Station gesagt worden, das ist mir später von 
Patienten gesagt worden“ (Betroffene 2014, Z. 297-298) 

Daraus wird deutlich, dass die Abläufe aus Patientensicht häufig nicht nach- 
vollziehbar sind und die Aufklärung durch das Fachpersonal für unzurei- 
chend gehalten wird. 

Im weiteren Verlauf werden nun konkrete Abläufe und Vorgehensweisen 
thematisiert. 



Zwangsbetreuung 

Die gesetzliche Betreuerin berichtet von einer Zwangsbetreuung, bei der sie 
von der Betreuten so stark abgelehnt wurde, dass sie keine andere Möglichkeit 
sah, außer heimlich und in Rücksprache mit den Angehörigen zu handeln. 

„da hab ich alles im Hintergrund machen müssen, also die hat mich auch nicht in 
ihre Wohnung gelassen, die hat das nicht akzeptiert, dass ich ihre Betreuerin bin 
[...], da habe ich alles im Hintergrund gemacht. Mit den Angehörigen dann immer 
gesprochen, und, heimlich vor ihr, quasi. [...] da gings auch um Geld, sie hatte ihr 
ganzes Geld verschwendet, [...] ich hab ihr dann das Geld dann eingeteilt. Ja, das 
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kann man natürlich machen, aber Gespräche sind da nicht möglich, ne.“ (Gesetz- 
liche Betreuerin 2014, Z. 555-570) 

Die Betroffene beschreibt, dass für sie eine gesetzliche Betreuerin bestellt 
wurde, obwohl sie auch rückblickend keinen Bedarf dafür sieht. Sie schildert, 
dass die Betreuung nicht aufgehoben wurde, obwohl sie alleine gut zurecht 
kam und die Unterstützung der Betreuerin nie in Anspruch genommen hat. 

„Ich hatte um Aufhebung der Betreuung auch gebeten und ich war schon ein hal- 
bes Jahr zu Hause, lebte alleine, hab alles gemacht wie früher [...] Und trotzdem, als 
es zu der Verhandlung kam, ist es abgelehnt worden. [...] ich hab die Betreuerin viele 
viele Jahre gehabt. Das wurd immer verlängert.“ (Betroffene 2014, Z. 147-151) 

„kam das Schreiben, dass die Betreuung verlängert worden ist, obwohl ich die nie, 
nie in Anspruch genommen habe. Nie, für nichts. Weder für Arztbesuche noch 
für [...] irgendwelche Entscheidungen zu treffen oder so. Das habe ich alles selber 
gemacht.“ (Betroffene 2014, Z. 181-185) 

Im Folgenden gibt die Richterin die Umstände an, unter denen eine Zwangs- 
betreuung überhaupt sinnvoll ist, und das entsprechende Vorgehen bei der 
Prüfung. 

„Betreuerbestellung gegen den Willen der Betroffenen ergeben wirklich nur in 
Ausnahmefällen Sinn. [...] natürlich muss man auch da gucken als aller erstes, [...] 
ist überhaupt tatsächlich eine Erkrankung, die ne Betreuung rechtfertigt, gegeben. 
Der zweite Schritt ist [...] die freie Willensbildungsfähigkeit. [...] Selbst wenn ich 
jetzt aber sage, ich habe Krankheit und ich hab keine freie Willensbildung, dann 
ist es bei den Betreuungen gegen den Willen immens wichtig, man muss ja auch 
noch gucken, die muss ja auch erforderlich sein [...]. Das heißt, man muss schon 
die Perspektive haben müssen, dass es dem Betroffenen unterm Strich mit Betreu- 
ung besser gehen wird als ohne, dass n Betreuer was erreichen kann [...] gegen den 
Widerstand, oder aber, [...] dass man die Hoffnung haben muss, dass der Betrof- 
fene irgendwann, wenn er erstmal sieht, dass so ne Betreuung auch was Gutes ist, 
seinen Widerstand aufgeben wird.“ (Richterin 2014, Z. 800-829) 



Umgang des So^ialpsjchiatrischen Dienstes mit Informationen Dritter 

Im Folgenden wird, nach Auskunft der Sozialarbeiterin, die Vorgehenswei- 
se des Sozialpsychiatrischen Dienstes (SpDi) beschrieben, wenn jemand dort 
anruft und besorgt von einem Nachbarn, Arbeitskollegen, Bekannten etc. 
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erzählt. Hieran soll die Höhe der Eingriffs schwelle zur Durchführung öffent- 
lich-rechdicher Zwangsmaßnahmen verdeutlicht werden. 

Sofern keine Anhaltspunkte für eine konkrete Gefahr vorliegen, wird die 
Entscheidung, ob er die Hilfe des SpDi annehmen möchte oder nicht, dem 
Betroffenen selbst überlassen, indem er lediglich zu einem Beratungsgespräch 
eingeladen wird. 

„dann kommt es halt drauf an, was derjenige schildert. In der Regel, wenn jetzt 
keine akute Gefahrenlage bekannt wird, lad ich die Leute ein, um denen die Mög- 
lichkeit zu geben, ganz frei zu entscheiden, und um ihnen auch nicht zu sehr 
auf die Pelle zu rücken, weil einfach nach Hause kommen, vor der Haustür ste- 
hen und klingeln, ist n ziemlich großer Einbruch in das Persönlichkeitsrecht eines 
Menschen. Das macht man nur [...], wenn es ne bekannte oder vorhersehbare 
Gefahrenlage ist, ansonsten macht man das nicht, dann lädt man ein, hier in die 
Beratungsstelle.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 340-346) 

Auch wenn jemand bei einem Hausbesuch die Tür nicht öffnet, es aber keine 
Hinweise auf eine akute Gefahrenlage gibt, bedrängt der SpDi den Betroffe- 
nen nicht. 

„Wenn ich keinerlei Anhaltspunkte für eine akute, nicht abwendbare Selbst- oder 
Fremdgefährdung habe, gehe ich, weil es ist das Recht eines jeden einzelnen Men- 
schen, zu entscheiden, ob er meine Hilfe annimmt oder nicht.“ (Sozialarbeiterin 
SpDi 2014, Z. 358-360) 

Erst wenn ausreichende, belastbare Informationen über eine konkrete Gefah- 
renlage vorliegen, handelt der SpDi unter Hinzuziehung von Polizei und Ord- 
nungsamt gegen den Willen des Betroffenen. Ein bloßer Verdacht aufgrund 
eines besorgten Anrufers reicht hierfür in der Regel nicht aus. 

„da würde ich schon versuchen, noch mehr fremdanamnestische Informationen 
einholen zu wollen, bevor ich da ein riesen Szenario mit Polizei oder Ordnungs- 
amt in die Wege leite, also, weil auf eine einzige fremdanamnestische Aussage hin 
dieses Bohei zu machen, ist sehr schwierig, da müsste man schon n paar mehr 
Informationen haben.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 368-372) 

„Wenn die Informationen vorliegen, dass ne akute Gefahrenlage vorliegt, und ich 
komm nicht rein, dann die Polizei, weil das die einzige Institution ist, die ord- 
nungsrechtlich vorgehen kann und auch ne Tür öffnen lassen kann. [...] wenn ich 
dann jemanden nicht kenne, würd ich sowieso nur mit der Polizei in so ner Situa- 
tion rausgehen, weil, was weiß ich, was hinter der Tür ist? Je nachdem, was für ne 



2.2 Ergebnisse 



103 



Erkrankung vorliegt, kann der sich durch meinen Eingriff ja so gefährdet sehen, 
dass der irgendwas völlig Unvorhersehbares tut. Und da sind Polizeibeamte dann 
doch etwas besser ausgebildet für solche Gefahrenlagen als wir.“ (Sozialarbeiterin 
SpDi 2014, Z. 377-387) 

Wenn es zu einer PsychKG-Unterbringung kommt und es sich um einen 
bekannten Klienten handelt, nehmen die Sozialarbeiter des Sozialpsychiatri- 
schen Dienstes als Vertrauenspersonen eine vermittelnde Rolle ein. 

„Ich bin nur die einzige ge- also ich kenne, kannte sie am besten, und hab versucht, 
als Mittler tätig zu sein“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 226-227) 

Zudem schildert die Sozialarbeiterin, dem Betroffenen in der Unterbrin- 
gungssituation zu raten, mitzuarbeiten und sich nicht zu wehren. 

„und dann kann man einfach nur darauf hinweisen, dass sie halt versuchen sollten, 
mitzuarbeiten, und sich nicht dagegen zu wehren, weil das macht man denen halt 
ganz klar und das ist auch etwas, was viele doch noch irgendwo so ganz rudimen- 
tär verstehen, dass wenn die Polizei da ist, dass es Ende ist, und dass die Polizei 
halt auch Gewalt anwenden kann zur Durchsetzung der Sache.“ (Sozialarbeiterin 
SpDi 2014, Z. 429-434) 

Im nächsten Abschnitt wird die Vorgehensweise der Mitarbeiter des betreu- 
ten Wohnens beschrieben, wenn sich ein Klient selbst- oder fremdgefährdend 
verhält. 



Umgang mit selbst -/ fremdgefährdenden Klienten des betreuten Wohnens 

Bevor ein Klient des betreuten Wohnens zwangseingewiesen wird, wird nach 
Angaben der Psychologin versucht, im Gespräch die genauen Absichten zu 
klären. Falls ein Klinikaufenthalt notwendig erscheint, wird zunächst ver- 
sucht, denjenigen von einem freiwilligen Klinikaufenthalt zu überzeugen. 

„Dann versuchen wir natürlich erstmal ins Gespräch zu gehen [...] und zu gucken, 
wie so die Absichten sind, ob die Leute noch steuerungsfähig sind, eh, ob man, eh, 
n Kontakt aufbauen kann. Wenn das alles nicht gelingt, dann würden wir natürlich 
versuchen, ehm, erstmal [...] freiwillige Maßnahmen zu ergreifen ne, also zu über- 
reden praktisch, oder zu überzeugen, eh, als Krisenintervention n paar Tage in die 
Klinik zu gehen. Und wenn das wirklich alles nichts nutzt, und da ist immer noch 
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n hohes [...] Fremdaggressionspotenzial oder ne hohe Eigengefährdung, dann 
würden wir natürlich auch [...] Maßnahmen einleiten wie PsychKG.“ (Psychologin 
BeWo 2014, Z. 77-90) 

Es wird geschildert, sich bei dem Versuch, den Klienten von einem freiwilligen 
Klinikaufenthalt zu motivieren, an einer in Fortbildungen erlernten Methode 
zu orientieren, die in dem folgenden Interviewausschnitt näher erläutert wird. 

„wir haben n ganz ganz gutes System [...] im Rahmen von [...] Fortbildungen ent- 
wickelt, ehm, was so, eh, ne spezielle Gesprächsführung in, eh, solchen Krisensi- 
tuationen gibt [...] und das nennt sich [...] systemisches Aggressionsmanagement 
[...] Ja, es geht eben darum, eh, in [...] Krisensituationen zu versuchen, ehm, zu 
deeskalieren, ins Gespräch zu kommen und, eh, auch zu versuchen, Situationen 
zu klären. Ehm, man [...] bekommt n bestimmtes Flandwerkszeug, wie man fragt, 
was man fragt, wie man auf die Leute eingeht, ne, und, ehm, einfach auch [...] son 
Gefühl dafür, eh, wann geh ich nah ran, und wann bleib ich lieber auf Distanz 
und gucke und warte ab, bis der, eh, wieder so runtergekommen ist, dass man ins 
Gespräch gehen kann ne. Und, eh, das ist eigentlich ne ganz gute Sache, ehm, wo 
man zum einen, eh, klären kann, [...] wie ist es überhaupt dazu gekommen, ne, 
warum ist der jetzt so drauf? Und, eh, was kann man gemeinsam für Schritte tun, 
um wieder rauszukommen aus [...] dieser Lage, ne.“ (Psychologin BeWo 2014, 
Z. 130-149) 

Diese Methode wird als sehr positiv und hilfreich bewertet, da sie sich als praxis- 
taugliche Vorgehensweise erwiesen hat, mit der eine Deeskalation erreicht 
werden kann. 

„Und das hat sich wirklich bewährt, also das führt wirklich zu, zu ner Deeskalati- 
on und, eh, auch dazu, dass, ehm, man Situationen einfach schneller in den Griff 
bekommt ne, und ohne, dass [...] was Schlimmeres passiert auch, ja. [...] dieses, eh, 
Programm hilft uns natürlich, es macht es uns einfacher, ne, wenn jemand weiß, 
wie man son [...] Ding, eh, abspulen kann, und [...] welche Schritte man gehen 
muss, ehm, wenn man son Leitfaden hat, das ist schon ganz hilfreich ne.“ (Psycho- 
login BeWo 2014, Z. 157-173) 

Scheint eine Unterbringung dennoch unausweichlich, wird diese klar ange- 
sprochen und angekündigt, bevor sie eingeleitet wird. Diese transparente 
Vorgehensweise in Form einer Androhung der bevorstehenden Zwangsein- 
weisung führt nach Erfahrung der Psychologin bei den Betroffenen oft zu 
dem Entschluss, freiwillig mitzugehen. 
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„Ehm, dann sag ich ganz klar, ne, dass wir das nicht so verantworten können, dass 
wir, ehm, aufgrund, eh, dieser Schwierigkeiten, die im Moment, eh, bestehen, [...] 
gucken müssen, dass er untergebracht wird, und dass ich dann [...] die behandelnde 
Neurologin, eh, informieren werde und mit ihr zusammen dann, ehm, n PsychKG 
einleiten werde, und dann wird irgendwann der Krankenwagen kommen und ihn 
abholen. [...] Meistens reicht das schon, eh, also bei vielen reicht das schon, dass sie 
dann irgendwann versuchen, einzulenken ne. Also, eh, wenn man gar nicht weiter- 
kommt und man droht das dann wirklich an, [...] gelingt es bei vielen dann schon, 
eh, dass sie sagen ,okay, ich geh freiwillig.’“ (Psychologin BeWo 2014, Z. 245-261) 

Insbesondere im Hinblick auf die Transparenz dem Betroffenen gegenüber 
unterscheiden sich die obigen Aussagen der Psychologin von den nun folgen- 
den Berichten der gesetzlichen Betreuerin. 



Zuführung %ur betreuungsrechtlichen Unterbringung 

Zunächst ist anzumerken, dass sich die folgenden Äußerungen auf eine 
BGB-Unterbringung beziehen. 

Die gesetzliche Betreuerin berichtet, im Vorfeld der Unterbringung ein 
ärzdiches Attest einzuholen. Das folgende Beispiel verdeutlicht die unter- 
schiedliche Handhabung der Ärzte, denn manche von ihnen stellen das At- 
test nach alleiniger Beschreibung der Betreuerin aus, wohingegen andere den 
Betreuten persönlich untersuchen. 

„dann wende ich mich an den Arzt, eh, der Arzt muss dann ein Attest schreiben, 
[...] ein Attest für ne Unterbringung. [...] also manche Ärzte telefonieren dann 
mit den Klienten. Es gibt auch Ärzte, die schreiben das so, also nach meinem 
Beschreiben. Es gibt auch Ärzte, die sagen ,ich müsste den erst selber sehen.’“ 
(Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 149-153) 

Als nächstes beschreibt sie die Vorbereitungen für die Unterbringung, die im 
Wesentlichen aus der Organisation der Zuführung zur Unterbringung und 
der Terminabsprache mit der Betreuungsbehörde, einem Krankenwagen und 
ggf. der Polizei bestehen. 

„Dann wende ich mich an die Betreuungsstelle der Stadt [...]. Und die Betreuungs- 
stelle ist ja vom Amt, die dürfen auch die Polizei beauftragen mitzukommen. [...] 
Ja und dann treffen wir uns, verabreden wir uns dann, für eine bestimmte Zeit 
bei dieser Person. |...| Also es wird auch ein Krankenwagen gerufen, das mach 
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ich auch. Joa, dann schellen, gehen wir dann die Wohnung und gucken, dass das 
möglichst schnell und ohne Gewalt funktioniert.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, 
Z. 161-180) 

Insgesamt sind bei der Zuführung zur Unterbringung ca. acht Fachkräfte vor 
Ort. 

„ich komme, die von der Betreuungsstelle, dann kommen meistens drei Kranken- 
wagenfahrer, und noch zwei Polizisten, wenn mit Polizei, oder drei, je nachdem. 
Das ist schon n Auflauf in so ner Wohnung ne.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, 
Z. 275-278) 

Hier kommt die Unterbringung für den Betroffenen manchmal überraschend, 
da sie ihren Angaben zufolge nicht immer im Vorfeld angekündigt wird. 

„ist ne Überraschung [...], weil, wenn, wenn ich das vorher ankündige, wäre ja die 
Gefahr, dass die sich suizidieren zum Beispiel, oder dass die abhauen und sowas. 
[...] Es kommt drauf an, [...] wer es ist, und wie die Person ist, ne. Kann auch sein, 
dass ich gesagt habe, ,wenn Sie jetzt nicht mit ins Krankenhaus kommen, dann 
muss ich Sie zwangseinweisen lassen’, aber es kann auch sein, dass ich das gar nicht 
sage.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 198-213) 

Die gesetzliche Betreuerin weist neben reiner Überraschung als Reaktion der 
Betroffenen zudem auf ein möglicherweise gefährliches Verhalten hin, sodass 
bei der Zuführung zur Unterbringung Gefahrenquellen abgesichert werden 
müssen. 

„wenn man irgendwelche weckt, [...] das ist natürlich dann ganz blöd, ausm Schlaf 
reißen, ne. Ja, dann sind die völlig überrascht. [...] Kann auch sein, dass welche, eh, 
es gibt da auch bei Unterbringungen, wenn es nicht gut läuft, dass die sich suizi- 
dieren, indem die sofort ausm Fenster springen wollen, [...] da müssen wir immer 
gucken, dass wir das irgendwie absichern, oder im Auge behalten, ne. Oder in der 
Küche, wenn da Messer sind, gucken wir immer, dass da nichts passiert.“ (Gesetz- 
liche Betreuerin 2014, Z. 253-264) 

Weiterhin merkt die gesetzliche Betreuerin an, dass in der Unterbringungs- 
situation die Mitarbeiter der Betreuungsbehörde zum Schutze der Arbeits- 
beziehung zwischen Betreuten und Betreuer das eigentliche Reden mit dem 
Betroffenen übernehmen. 
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„Und dann ist die Person von der Betreuungsstelle eigentlich diejenige, die dann 
hauptsächlich mit der Person redet, [...] ich muss ja später auch noch mit denen 
arbeiten, und damit ich jetzt nicht so die Böse bin, machen wir es meistens so, dass 
ich dann im Hintergrund bleibe“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 173-176) 

„Die von der Betreuungsbehörde [...] die sagen dann, die haben ja den Beschluss 
in der Hand, und sagen ,es gibt hier einen Beschluss, Sie müssen ins Krankenhaus, 
Sie müssen da untersucht werden und da müssen wir jetzt hin.’ Kurz und schmerz- 
los. Da wird dann auch nicht viel darüber diskutiert“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, 
Z. 231-240) 

Die folgenden Beispiele verdeutlichen die Aussichtslosigkeit von Gegenwehr 
seitens der Betreuten. 

„ich hab auch schon erlebt, leider, dass sich jemand, also die hat sich dann 
gewehrt, hat sich auf den Boden geschmissen und dann musste die Polizei sie 
tragen“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 288-290) 

„Also eine Frau war nackt aufm Klo. Und ging da nicht weg. Ja, dann haben die die 
da raus geholt. Das ist schrecklich. Wie die sich gewehrt hat, haben die die auf die 
Erde gelegt, und so, nackt, ne.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 332-335) 

„Da kann man sich wehren, aber es hilft auch nichts [...], die haben keine Chance“ 
(Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 282-288) 

Im Folgenden werden zwei Unterbringungssituationen dargestellt, die die 
Betroffene selbst erlebt hat. Bei beiden Zwangseinweisungen wurde auf be- 
treuungsrechtlicher Grundlage gehandelt, allerdings ging die Initiative beide 
Male nicht von der gesetzlichen Betreuerin selbst aus, sondern einmal von 
einer Freundin der Betroffenen und einmal von der Nachbarin, die jeweils die 
gesetzliche Betreuerin eingeschaltet haben. 

Bezüglich der einen Unterbringungssituation berichtet die Betroffene, 
eine Freundin um Hilfe gebeten zu haben, da es ihr nicht gut ging. Diese 
Freundin kam mit einer ihrer Freundinnen, die die Betroffene aber nicht 
kannte, und nahm telefonischen Kontakt zur gesetzlichen Betreuerin auf, 
woraufhin eine Zwangseinweisung erfolgte. Die Betroffene äußert Fassungs- 
losigkeit und Irritation über die Geschehnisse. Zudem sagt sie, das Handeln 
der Freundin als Verrat empfunden zu haben, und bewertet die Einweisung 
als Uberreaktion, da sie lediglich gesagt hat, dass es ihr nicht gut geht. 
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„Ich hab ne Freundin [...], wo ich dachte wirkliche Freundin, gebeten, [...] zu kom- 
men, mir gings nicht gut. Und die ist gekommen, dann haben wir uns unterhalten. 
Ich hab gesagt, mir gehts nicht gut, ich hab ne Betreuerin, das wusste sie bis dahin 
nicht, ehm, da hat se gedacht, ,die is 100 pro wieder reif.’ Sie war mit ner Freundin 
gekommen, die ich nicht kannte [...]. Kein Hilferuf, also, ich hab einfach nur gesagt 
,mir gehts nicht gut.’ Die sind dann gekommen, zu zweit, [...] und [...] diese Freun- 
din hat mich gebeten, ihr die Telefonnummer der Betreuerin zu geben, die haben 
telefoniert, [...] ich weiß nicht, was se gesagt haben, keine Ahnung, ich habs nicht 
mitgekriegt, auf jeden Fall ist die Betreuerin gekommen, die hat sofort Polizei, 
Ordnungsamt, Krankenwagen gerufen. Und der Arzt ist gekommen, hat, eh, ne 
Einweisung ausgestellt. Ich hab die ganze Zeit kein Wort geredet, kein Wort gere- 
det, in dem Ohrensessel, und völlig fassungslos geguckt, was in meiner Wohnung 
passiert. [...] auch was die Freundin betrifft, das war [...] der Hammer, [...] weil ich 
überhaupt nicht wusste, was los war, was die auch besprochen hatten. [...] die Be- 
treuerin war mit dem Arzt eingetroffen und ich hab die Gespräche auch gar nicht 
verfolgen können, ja, und bin dann zwangseingewiesen worden [...], da hatte ich 
ne Freundin zur Hilfe gebeten. Und ich kenne den Ablauf der Gespräche nicht. 
Ich hab völlig fassungslos da gesessen, weil die gingen dann in mein Schlafzimmer, 
in mein Bad, und ich saß immer in meinem Sessel. [...] Alles passierte eh, am Kü- 
chentisch, [...] im Schlafzimmer, im, im Bad, und ich saß in meinem Ohrensessel, 
und mir gings nicht gut, und ich habe einfach nur immer geguckt, und wusste gar 
nicht mehr, was ich sagen sollte, weil ich so fertig war. Ich hab das als Verrat emp- 
funden. [...] Erstens hatte ich nicht mit ner anderen Person noch gerechnet, also 
mit ner zweiten Frau, die ich überhaupt nicht kannte, wos mir schlecht ging, von 
ner Freundin, die ich über Jahrzehnte hatte, die ich längere Zeit allerdings nicht ge- 
sehen hatte. Und [...] ich hab nicht gesagt ,ich will mich umbringen’ oder- ich hab 
nur gesagt ,mir geht es nicht gut’ mehr nicht.“ (Betroffene 2014, Z. 1322-1373) 

Stattdessen hätte sie sich einfach nur ein Gespräch mit ihrer Freundin ge- 
wünscht (Betroffene 2014, Z. 1378). 

Die Betroffene führt zudem an, dass ihr nicht angeboten wurde, freiwillig 
in die Klinik zu gehen, sondern direkt eine Zwangseinweisung erfolgte. 

„Nee, war überhaupt nicht die Rede von.“ (Betroffene 2014, Z. 1358) 

Zudem verweist sie auf eine indiskrete Gestaltung der Zuführung zur Unter- 
bringung, da alles bei geöffneter Wohnungstür stattfand, sodass die Nachbarn 
es mitbekommen konnten. 
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„vor allen Nachbarn, bei offener Tür, das heißt das ganze Haus kann mithören, 
das ganze Haus sieht, dass Krankenwagen, Polizei [...] vorm Haus stehn. Die Tür, 
die Wohnungstür, blieb weit geöffnet, das heißt alle konnten auch im Flur, die 
durchgingen, [...] wenn sie wollten, alles mitkriegen. [...] Die konnten in meine 
Wohnung gucken, das dauert ja auch n gewissen Zeitraum, bis die dann alle kom- 
men.“ (Betroffene 2014, Z. 1294-1306) 

Zur Ausgangssituation der anderen Zwangseinweisung erzählt die Betroffe- 
ne, dass sie abends zum Briefkasten gegangen ist und einer Nachbarin auf 
Nachfragen gesagt hat, um 18 Uhr ins Bett gehen zu wollen, was diese wohl 
sehr unnormal fand. 

„es war ne dunkle Jahreszeit und ich bin von ner Nachbarin angesprochen wor- 
den, da bin ich [...] in Socken zum Briefkasten gegangen [...] und da sagt die ,Was 
machen Sie denn?’ Und ich sag ,Ja, ich hab nochmal in Briefkasten geguckt und 
geh jetzt ins Bett.’ Es war sechs Uhr, ich werd das nie vergessen, ich hatte was zu 
Abend gegessen, und ich bin [...] Jahrzehnte lang so früh ins Bett gegangen. [...] 
das fand die unnormal. [...] Jaja, das fand die unnormal. [...] Und danach passierte 
ne Einweisung.“ (Betroffene 2014, Z. 1425-1451) 

Die Betroffene beschreibt, dass daraufhin die gesetzliche Betreuerin und 
Ordnungsbeamte in ihre Wohnung kamen und die Wartezeit auf den Kran- 
kenwagen mit privaten Unterhaltungen über Alltägliches überbrückten, statt 
sich ihr zuzuwenden. 

„da kam die Betreuerin, mitm Ordnungsamt [...]. Bis der Krankenwagen gekom- 
men ist [...], haben die an meinem Küchentisch gesessen, sich unterhalten über 
ihre Eigenheime, über [...] Urlaube, ihre Kinder, was se Vorhaben, wo man am bes- 
ten was billig kriegt [...]. Aber gefragt, wies mir geht, hat keiner, auch die Betreuerin 
nicht.“ (Betroffene 2014, Z. 1461-1466) 

ln der Unterbringungssituation hat sie weder etwas zu ihrer Verteidigung ge- 
sagt noch sich anderweitig zur Wehr gesetzt, sondern resigniert. Sie spricht 
diesbezüglich von einer ausweglosen Situation, da jedes Wort oder Verhalten 
gegen sie verwendet werden kann, indem es so interpretiert wird, dass es ei- 
nen Unterbringungsgrund darstellt. 

„Ich hab gar nichts mehr gesagt. Gar nichts, gar nichts. [...] Es hat doch keinen 
Zweck. [...] Wenn ich mich wehre, bin ich aggressiv, dann haben die nen Grund 
für ne Einweisung. Und wenn ich rede, rede, rede, warum ich nicht dahin will, bin 



110 



2 Empirie 



ich krankheitsuneinsichtig, und das ist dann auch wieder n Grund.“ (Betroffene 
2014, Z. 1494-1506) 

Darüber hinaus stellt sie heraus, für den Transport zur Klinik aus ihr uner- 
sichtlichen Gründen gefesselt worden zu sein. Außerdem merkt sie an, dass 
die Fachkräfte ihren Hinweis, auf ihre Brille angewiesen zu sein, übergangen 
haben. 

„dann bin ich auch wieder, obwohl ich mich nicht gewehrt hab, mit Handfesseln 
aufn Rücken gebunden, [...] wie so Kabelbinder [...], so ähnlich waren die. Ja, und 
so bin ich ins Krankenhaus gebracht worden. [...] Und ich hab noch gerufen , Meine 
Brille, meine Brille, ich kann ohne Brille nichts sehen’ und die Brille war liegen 
geblieben.“ (Betroffene 2014, Z. 1474-1487) 

Zur Situation im Krankenwagen äußert sie, zusätzlich zur Fixierung gegen 
ihren Willen und trotz der Bitte, es zu unterlassen, medikamentös behandelt 
worden zu sein. 

„im Krankenwagen wird man festgeschnallt und direkt behandelt [...] Und, da man 
gefesselt an den Sitz ist, und da sich auch eigentlich nicht wehren kann, obwohl 
man darum bittet, wird man mit Medikamenten [...] runtergespritzt [...]. Je mehr 
man was sagt, macht, sagt , bitte nicht’, also ich hab manchmal 3, 4 Spritzen be- 
kommen, obwohl ich die gar nicht wollte.“ (Betroffene 2014, Z. 236-242) 



Aufnahmesituation in der Psychiatrie 

Hinsichtlich der Aufnahmesituation in der Psychiatrie erwähnt die Betroffe- 
ne, nach einer kurzen Aufnahmeuntersuchung direkt auf die Station gebracht 
worden zu sein. 

„Wird [...] inner Aufnahmestation kurz untersucht, ist aber schon fertig durch die 
Medikamente, die man während der Fahrt bekommen hat [...] im Krankenwagen, 
und kommt dann auf Station“ (Betroffene 2014, Z. 1915-1917) 

Bei einer sofortigen Unterbringung nach PsychKG kann der aufnehmende 
Arzt in der Psychiatrie den Unterzubringenden theoretisch auch direkt wieder 
wegschicken, wenn er keine Unterbringungsbedürftigkeit sieht. In der Praxis 
werden jedoch die meisten Menschen erst einmal aufgenommen, was an fol- 
gendem Beispiel deutlich wird. 
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„Wobei das meistens klar ist, wenn jemand von der Polizei in Handschellen ge- 
bracht wird, [...] dass die erstmal hier verbleiben und wir gucken, was los ist, ne, ob 
tatsächlich ne psychische Problematik dahintersteht oder Suchtmittelproblematik, 
und was genau, und was wir dann weiter machen ne.“ (Psychiater 2014, Z. 1 86-189) 

Allerdings kommt es dazu, wenn auch selten, dass jemand wieder wegge- 
schickt wird. Als Beispiel nennt der Psychiater eine vermeintliche Suizid- 
gefahr, die sich dann als doch nicht gegeben herausstellt. Dass eine solche 
Person dann überhaupt in die Psychiatrie gebracht wird, kann beispielsweise 
in einer Überreaktion bzw. Überängstlichkeit des sozialen Umfeldes begrün- 
det liegen oder darin, dass die Person ohne ein ernstes Umsetzungsvorhaben 
suizidale Absichten geäußert hat. 

„es gibt keinen Grund für die Aufnahme, das kommt auch gelegentlich vor, also 
dass sich die Situation dann hier ganz anders darstellt als noch vor Ort vielleicht 
ne, gerade bei Selbstmordgefahr ne. Also manchmal ist natürlich auch ne gewisse 
Überängstlichkeit oder Überreaktion jetzt von Außenstehenden, was dieses Thema 
angeht, und [...] wenn die dann hier vorgestellt werden und, eh, mit denen gespro- 
chen wird, eh, stellt sich heraus, dass ne akute Selbstmordgefährdung jetzt doch 
nicht besteht ne. Manches wird ja auch vielleicht nur gesagt, um Aufmerksamkeit 
zu erregen oder so etwas ne, das kommt ja vor ne. Also es kommt gelegentlich 
vor, [...] aber eher selten, dass man einen solchen Patienten nicht aufnimmt aus 
verschiedenen Gründen.“ (Psychiater 2014, Z. 195-205) 

Die Richterin weist zudem darauf hin, dass sich Klienten in der Klinik manch- 
mal anders geben als zu Hause, sodass die Unterbringungsbedürftigkeit, die 
im häuslichen Umfeld noch offensichtlich vorlag, in der Klinik nicht mehr er- 
sichtlich ist, woraufhin derjenige zum Frust der Initiatoren nicht in der Klinik 
behalten werden kann. 

„es ist sehr aufwändig, jemanden unterzubringen und es ist dann auch oft so, dass 
der sich in der häuslichen Umgebung anders zeigt und wenn er dann erst in der 
Klinik ist, sich vielleicht auch ganz anders verhält, und die dann die Voraussetzung 
nicht mehr als gegeben ansehen können und dann sind oft diejenigen, die die 
Unterbringung initiiert haben, schon echt frustriert.“ (Richterin 2014, Z. 778-783) 

Bezüglich der Vorgehensweise, um herauszufinden, ob eine Unterbringungs- 
bedürftigkeit vorliegt, benennt der Psychiater ein Gespräch mit dem Betroffe- 
nen sowie das Einholen von fremdanamnestischen Informationen, was sich al- 
lerdings schwierig gestaltet, wenn die Polizei denjenigen nur wortlos abliefert. 
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„Ja, wir müssen natürlich mit dem Betroffenen selbst sprechen und dann natür- 
lich die Fremdinformation haben, ne, möglichst viele. Manchmal haben wir auch 
gar keine ne, dann [...] werden die Leute hier nur abgeliefert ne, und dann [...] 
verschwindet die Feuerwehr, die Polizei. Das haben wir auch gehabt. Ne, dann 
steht man nur mit denen und ist auf das angewiesen, was man dann im Gespräch 
herausfindet ne, gibts auch, [...] alles schon erlebt.“ (Psychiater 2014, Z. 210-216) 



Richterliche Anhörung 

Die folgenden Ausführungen sollen einen Einblick in die Gesprächsinhalte 
und Vorgehensweisen bei der richterlichen Anhörung ermöglichen. 

Zunächst weist die Richterin darauf hin, dass die Anhörungen je nach 
Richter und von Fall zu Fall verschieden sind und es diesbezüglich keine ver- 
bindlichen Standards gibt. 

„die Anhörung ist sehr individuell von Richter zu Richter. Da gibt es ja auch über- 
haupt keine gesetzlichen Maßstäbe und ich muss auch sagen, die Anhörungen die 
laufen selbst bei mir von Fall zu Fall komplett unterschiedlich.“ (Richterin 2014, 
Z. 390-392) 

Daraufhin macht sie nähere Angaben über die Aspekte, die sie während ihrer 
Anhörungen eruiert. Zunächst hat sie die Aufgabe, das ärztliche Gutachten 
auf Schlüssigkeit zu überprüfen, indem sie sich ein eigenes Bild bezüglich des 
Vorliegens einer psychischen Krankheit und der Behandlungsbedürftigkeit 
des Betroffenen macht. Zudem achtet sie besonders auf Anhaltspunkte für 
das Ausmaß einer Selbst-/Fremdgefährdung, um das Gefährdungspotenzial 
einschätzen zu können. Außerdem geht sie der Frage nach, ob und welche 
milderen Alternativmöglichkeiten zur Abwendung der Selbst-/Fremdgefähr- 
dung für denjenigen infrage kommen. 

„für mich ist es am wichtigsten, [...] das Gegenüber einzuschätzen und dann ver- 
suchen, in dem Gespräch die Informationen zu kriegen, die ich hinterher für die 
Entscheidungsfindung brauche. [...] Bei einer Unterbringung eben das Maß der Ei- 
gen- oder Fremdgefährdung bzw. die Behandlungsbedürftigkeit. Manchmal auch, 
ob überhaupt ne Erkrankung vorliegt, wobei das ja in erster Linie die ärztliche 
Einschätzung ist, aber ich muss die ärztliche Einschätzung ja auf Schlüssigkeit 
überprüfen [...] in den meisten Fällen der Unterbringung ist die Problematik, ehm, 
wie groß [...] ist das Gefährdungspotenzial, also wie hoch [...] und wie akut ist die 
Eigen- oder Fremdgefährdung. Und dann natürlich, ob es mildere Mittel gibt, die 
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die Gefahrensituation in den Griff kriegen, ohne dass der Betroffene unterge- 
bracht werden muss [...] Das sind meistens die Schwerpunkte in der Anhörung.“ 
(Richterin 2014, Z. 414-431) 

Bezüglich ihrer konkreten Vorgehensweise in der Anhörungssituation schil- 
dert sie, dass sie es flexibel handhabt, ob sie den Betroffenen eher reden lässt 
oder gezielte Fragen stellt. Sie führt weiter aus, dass sich das Redenlassen 
oft als hilfreich erweist. Ihrer Erfahrung nach versuchen viele Betroffenen 
zunächst, ihre Symptomatik zu überspielen und die , richtigen’ Antworten zu 
geben, aber nach einiger Zeit fällt ihnen dies zunehmend schwerer, weil die 
dafür erforderliche Konzentration während einer akuten psychischen Krank- 
heitsphase nicht lange genug aufrecht erhalten werden kann. 

„Ganz unterschiedlich, ganz unterschiedlich, ob ich ihn reden lasse oder Fragen 
stelle. Viele Menschen, die schon unter Medikamenten sind, das ist ja oft die Situ- 
ation, wenn ich in die Psychiatrie komme, haben die schon Medikamente intus. Da 
muss man konkrete Fragen stellen, weil die dann oft so verlangsamt im Denken 
sind, dass das nichts bringt. Aber gerade Menschen, die zum Beispiel [...] ne Art 
Größenwahn haben, da reicht das oft einfach, reden zu lassen, oder auch Men- 
schen, die nen Verfolgungswahn haben. Wer sehr psychiatrieerfahren ist, kann es 
anfangs ganz gut überspielen und weiß auch, dass er das besser nicht erzählt, wenn 
er sich von Mächten verfolgt fühlt. Aber viele, entweder wenn sie nicht so psychi- 
atrieerfahren sind oder wenn man sich länger mit ihnen unterhält und sie einfach 
reden lässt, können das nicht mehr so verheimlichen, oder man merkt, dass sie auf 
einmal immer so nach oben gucken, als ob sie darauf warten, dass Stimmen ihnen 
erzählen, was sie als nächstes sagen dürfen oder nicht sagen dürfen. Da zeigt es 
sich häufig, dass es gut ist, einfach reden zu lassen.“ (Richterin 2014, Z. 437-450) 

„Das Problem war, dass er sehr psychiatrieerfahren war, das heißt er wusste auch, 
wie die richtigen Antworten sind. Nur war es dann so, dadurch dass ich sehr lange 
Gespräche mit ihm geführt hab, ist das häufig so, dass die Konzentrationsfähigkeit 
einfach dann im akuten Schub nicht so lange aufrecht erhalten bleibt“ (Richterin 
2014, Z. 296-299) 



Fixierung und Beobachtung von Patienten auf der geschlossenen Station 

Nach Auskunft des Psychiaters werden sich selbstgefährdende Patienten, 
beispielsweise bei akuter Suizidalität, auf der geschlossenen Station zwecks 
ständiger Beobachtung in ein Überwachungszimmer verlegt, allerdings ohne 
fixiert zu werden. 
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„Bei Eigengefährdung, [...] dass man Angst hat, dass auf einer Station sich ein 
Mensch, obwohl er ja in Beobachtung und Betreuung ist, [...] umbringt. [...] wir 
hatten neulich so eine Patientin, weil die stand nämlich in ihrem Zimmer, hatte 
so ne [...] Kordel von nem Bademantel und die wollte sich wahrscheinlich damit 
am Fenster erhängen ne. [...] die haben wir jetzt nicht fixiert, aber die haben wir 
[...] in das Überwachungszimmer [...] gelegt, also praktisch ständige Beobachtung 
gemacht.“ (Psychiater 2014, Z. 257-265) 

Ferner wird beschrieben, dass in Situationen, in denen sich ein Patient auf 
der geschlossenen Station aggressiv verhält, zum Schutz der Mitpatienten und 
Mitarbeiter eine Fixierung des fremdgefährdenden Patienten erfolgt. 

„Es gibt [...] auch bedrohliche Situationen, mit denen wir gerade auf der geschlos- 
senen Station umgehen müssen. Also wir hatten gerade in den letzten Wochen n 
sehr hohes Maß an Aggressivität, jetzt durch die Krankheitsbilder ne. Also wir 
haben [...] sehr viel [...] Fixierungsmaßnahmen machen müssen, [...] um uns zu 
schützen.“ (Psychiater 2014, Z. 536-542) 

Die Betroffene schildert das Vorgehen in solchen Situationen wie folgt. 

„der normale Hergang ist Festhalten, Niederspritzen, Festbinden aufm Bett.“ 
(Betroffene 2014, Z. 2280-2281) 

Im Folgenden werden Interviewausschnitte dargestellt, in denen die Betroffene 
von ihren persönlichen Fixierungserfahrungen erzählt. Sie beschreibt eine 
Situation, in der sie mit 10-12 weiteren fixierten Patienten in einem Überwa- 
chungszimmer lag und nicht entfixiert wurde, wenn sie zur Toilette musste, 
sondern eine Bettpfanne benutzen musste, obwohl sie, wie sie betont, im- 
stande gewesen wäre, zur nahe gelegenen Toilette zu laufen. Darüber hinaus 
äußert sie, so lange fixiert gewesen zu sein, dass Thrombosespritzen erfor- 
derlich wurden, und hebt hervor, dass sie eigentlich lauffähig gewesen wäre, 
wenn sie entfixiert worden wäre. 

„da hab ich auf Wachstation gelegen. Da waren ungefähr [...] 10, 12 Leute auf 
dieser Wachstation [...] und ich war ans Bett gefesselt mit Fußgurt, Bauchgurt und 
Handgurt [...] Und ich durfte in der ersten Zeit das Bett noch nicht einmal verlas- 
sen, um zur Toilette zu gehen. Ich musste also nach der Schwester klingeln und 
dann kam Schwester oder Pfleger mit Bettpfanne [...] wo ne Toilette mit wenigen 
Schritten erreicht werden kann“ (Betroffene 2014, Z. 870-885) 
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„ich war ans Bett gefesselt über einen so langen Zeitraum, dass mir Thrombose- 
spritzen gegeben werden mussten. [...] ich hätte laufen können, ich war ja nicht 
pflegebedürftig, ich war festgebunden“ (Betroffene 2014, Z. 906-917) 

Davon abgesehen ist während der Fixierung eine ständige Beobachtung 
durch eine Sitzwache vorgeschrieben, was auch so gehandhabt wird, sofern 
genug Personal vorhanden ist. 

„bei den Fixierten [...] ist auch eine ständige Beobachtung vorgesehen ne, sogar 
vorgeschrieben, also vom Gesetzgeber [...], dass da ständig ne Aufsicht drin sein 
muss bei den Fixierten, das machen wir auch ne, da haben wir Sitzwachen. [...] 
Nicht nur durch die Scheibe, sondern dann, da setzen wir tatsächlich Leute ins 
Zimmer, also sollte man machen ne, manchmal klappts nicht, weil wir das Per- 
sonal nicht haben ne. Aber das ist, so ist es eigentlich gedacht.“ (Psychiater 2014, 
Z. 266-276) 



Hinsichtlich der Behandlungsmethoden in psychiatrischen Kliniken wurde 
kritisch angemerkt, dass dort nach Ansicht einiger Befragter vorrangig Psycho- 
pharmaka verabreicht werden, wie folgende Beispiele verdeutlichen. 

„Und die [Psychiatrie] beschäftigt sich dann hauptsächlich damit, an die Leute 
Psychopharmaka zu verteilen ne.“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 132-133) 

„Naja, die Behandlung besteht ja daraus, dass die Medikamente suchen, die 
passen. Sonst nichts.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 455-456) 

ln diesem Zusammenhang wurde der Wunsch nach mehr Psychotherapie 
geäußert. 

„eine Behandlung würde ich mir eigentlich anders vorstellen. [...] Naja, richtig, 
eh, länger und auch psychotherapeutische Arbeit mit Gesprächen.“ (Gesetzliche 
Betreuerin 2014, Z. 460-466) 

Demgegenüber macht der Psychiater darauf aufmerksam, dass es sich bei der 
reinen Vergabe von Psychopharmaka lediglich um ein Vorurteil handelt. Er 
betont, dass die Psychopharmakotherapie nur ein Teil eines breit gefächerten 
Therapieprogramms darstellt, welches zudem noch aus Einzel- und Gruppen- 
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Psychotherapie sowie komplementären Therapien wie Ergo- und Bewe- 
gungstherapie besteht. 

„Nee, es gibt ja noch son komplementäres Therapieprogramm ne, Beschäfti- 
gungstherapie, Ergotherapie, Bewegungstherapie [...]. Es gibt weitreichende An- 
gebote noch. Neenee, das ist ein Vorurteil, dass hier nur mit Medikamenten be- 
handelt wird ne. Und natürlich auch Gespräche werden geführt ne, es gibt auch 
Gruppengespräche, Einzelgespräche, natürlich, das gehört genauso, ist Bestand- 
teil der Behandlung wie die Medikamente ne.“ (Psychiater 2014, Z. 514-520) 

Im folgenden lnterviewausschnitt beschreibt die Betroffene eine Situation, in 
der sie vom Pflegepersonal gewalttätig zur Medikamenteneinnahme gezwun- 
gen wurde. 

„Und dann hat man mich festgehalten mit mehreren Leuten, mir die Nase zu- 
gehalten, bis ich keine Luft mehr kriegte, und hat gewartet, bis ich den Mund 
aufmachen musste und hat mir die Tabletten gegeben, diese Tavor, die ich nicht 
nehmen wollte. [...] Das war die Krankenschwester mit den Pflegern der Station.“ 
(Betroffene 2014, Z. 373-380) 

Hinsichtlich einer psychopharmakotherapeutischen Behandlung äußerte der 
Psychiater, dass die Überzeugungsversuche beim Großteil der Patienten gut 
funktionieren und zu einer Zustimmung führen. Er führt den Erfolg darauf 
zurück, dass in den Überzeugungsgesprächen gewissermaßen eine Restver- 
nunft im Patienten aktiviert wird. 

„ich will nicht behaupten, dass wir hier Wunder vollbringen, aber in den aller- 
meisten Fällen schaffen wir es tatsächlich, die Person zu überzeugen.“ (Psychiater 
2014, Z. 942-944) 

„ich denke schon, also dass es dann doch Überzeugungsbildung ist, auch wenn 
jemand eigentlich aufgrund seiner Krankheit es ja gar nicht richtig einsehen kann, 
ne, aber dass es dann doch irgendwie noch ne Art Restvernunft vielleicht gibt, 
[...] die dann die Leute dazu bringt, dann doch zu kooperieren“ (Psychiater 2014, 
Z. 115-118) 

Was die Gesprächsführungstechnik bei solchen Überzeugungsversuchen an- 
geht, schildert er, dem Patienten zunächst seine guten Absichten zu verdeutli- 
chen, ihm anschließend die Krankheitssymptomatik zu erklären und Medika- 
mente als hilfreiche Behandlungsmethode vorzuschlagen. 
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„man kann denen ja nur sagen, ,also wir machen das hier ja jetzt nicht, [...] um 
Ihnen zu schaden, sondern wir wollen Ihnen helfen’, und eh, auf die Krankheit 
hinweisen ne, oder denen das nochmal erklären mit der Krankheit, dass das Symp- 
tome der Krankheit sind und so weiter, und dass, eh, da doch eine Medikation 
hilfreich wäre ne. Das gelingt, gelingt sehr oft.“ (Psychiater 2014, Z. 123-127) 

Im folgenden lnterviewausschnitt beschreibt die gesetzliche Betreuerin, wie 
sie im Gespräch vorgeht, um die Betroffenen von einer kontinuierlichen Me- 
dikamenteneinnahme zu überzeugen. Dabei plädiert sie für eine dauerhafte 
Einnahme und warnt davor, dass ein Absetzen in guten Zeiten zu einem 
Rückfall führen kann. 

„Also, ich sage dann, dass sie ihr Leben lang diese Medikamente nehmen müssen, 
weil sonst immer wieder solche Situationen kommen. Und auch wenns ihnen gut 
geht, gehts ihnen nur deswegen gut, weil sie die Medikamente nehmen, weil, wenn 
sie ne Einsicht haben und nehmen die Medikamente, und dann gehts ihnen gut, 
und dann setzen sie die ab, dann gehts ja erstmal noch weiter gut, und irgendwann 
kommts dann. Und dann sehen die aber keinen Zusammenhang. Man kann da 
immer nur immer wieder denen das sagen und versuchen zu erklären, warum das 
so ist.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 1154-1161) 

Patienten haben die Möglichkeit, bestimmte Behandlungsformen mittels ei- 
ner Patientenverfügung zu untersagen. Darum wird im Folgenden auf den 
praktischen Umgang mit Patientenverfügungen eingegangen. 



Umgang mit Patientenverfügungen 

Zunächst ist festzuhalten, dass Patientenverfügungen nach Angaben der 
Fachkräfte fast nie eingesetzt werden. So berichtet die Richterin, während ih- 
rer gesamten Berufspraxis nur einen Fall mit einer Patientenverfügung gehabt 
zu haben, und der Psychiater erinnert sich nur an zwei Patientenverfügun- 
gen in einem Zeitraum von über 20 Jahren. Die gesetzliche Betreuerin äu- 
ßert, keiner ihrer Betreuten habe eine solche Patientenverfügung (Gesetzliche 
Betreuerin 2014, Z. 408-418). 

„Patientenverfügung ist da n schwieriges Thema, kann ich aber auch nur berich- 
ten, was ich in der Theorie mit Kollegen besprochen hab, weil ich den Fall erst 
einmal gehabt habe“ (Richterin 2014, Z. 528-530) 
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„Extrem selten, also ich glaube in den über 20 Jahren, wo ich hier bin, vielleicht 
einer oder zwei, die sowas hatten. Zwei mein ich, zwei fallen mir ein.“ (Psychiater 
2014, Z. 392-393) 

Bei dem Fall der Richterin wurde die Patientenverfügung nicht berücksichtigt, 
da sie nach Ansicht der Richterin und der Ärzte nicht im Zustand freier Wil- 
lensbildung verfasst wurde und somit nicht rechtsverbindlich war. 

„da war die Patientenverfügung aber so abstrus formuliert, dass es für mich und 
die Ärzte eindeutig war, dass die nicht im Zustand der freien Willensbildung auf- 
gestellt wurde, sodass die nicht bindend war [...] also in der Formulierung der Pa- 
tientenverfügung waren schon sämtliche krankheitsbedingte Wahngedanken mit 
formuliert [...], er fühlte sich gesteuert von irgendeiner Heiligen“ (Richterin 2014, 
Z. 530-537) 

Im Gegensatz dazu wurden die Patientenverfügungen in den beiden vom 
Psychiater geschilderten Fällen berücksichtigt, allerdings wurde dadurch die 
Behandlung nicht sonderlich beeinträchtigt, da nur einzelne Medikamente ab- 
gelehnt wurden. 

„Sicher, wir haben das berücksichtigt, natürlich ne. Es war jetzt aber auch nicht 
so weitreichend, dass das jetzt die Behandlung irgendwie negativ beeinflusst hätte, 
also wir konnten die, eh, dann in Absprache auch gut behandeln ne. Da stand 
[...] drin ,das und das Medikament will ich nicht [...]’ [...] Na gut, dann haben [...] 
wir das nicht gemacht, haben dann n anderes genommen ne. Das war jetzt nicht 
so weitreichend, dass es jetzt zum Beispiel heißt , überhaupt keine Medikamente’, 
gibts ja auch.“ (Psychiater 2014, Z. 400-407) 

Für den Fall, dass ein zwangseingewiesener Patient in einer rechtsverbindli- 
chen Patientenverfügung sämtliche Behandlungsmaßnahmen untersagt, schil- 
dert der Psychiater, dass er zunächst versuchen würde, denjenigen doch noch 
von einer Behandlung zu überzeugen, seine Ablehnung aber im Endeffekt 
akzeptieren würde und ihn, sobald keine Selbst-/ Fremdgefährdung mehr von 
ihm ausgeht, entlassen würde. 

„Es bleibt einem ja trotzdem, Überzeugungsarbeit zu leisten ne. Das ist ja nicht 
verboten [...] dann würde man das so versuchen natürlich ne. Gut, [...] wenn sich 
jemand nicht behandeln lässt und [...] keine Eigen- oder Fremdgefährdung hat, 
dann sagt man ,gut, dann können wir Sie nicht behandeln, ne, auf Wiedersehen 
ne.’“ (Psychiater 2014, Z. 423-427) 
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Aus der folgenden Aussage wird deudich, dass bei akuter Fremdgefährdung 
auch eine rechtswirksame Patientenverfügung nicht vor Zwangsmaßnahmen 
schützt. 

„man ist ja verpflichtet [...] zu einer unmittelbaren Hilfeleistung im Notfall. [...] 
wenn jemand zum Beispiel, der so ne Verfügung hätte, hier randaliert ne, aggres- 
sives Verhalten zeigt im Rahmen der Krankheit ne, dann müssen wir natürlich 
handeln ne, das können wir ja nicht, eh, weiterlaufen lassen, da müssen wir uns 
[...] und andere schützen davor, da sind wir ja zu verpflichtet ne. Aber über diese 
Situation hinaus, also wenn er sich dann wieder beruhigt hat, dann ist ja sozusagen 
der Notfall vorbei und dann können wir ja nichts mehr machen ne, dann müssen 
wir das andere wieder akzeptieren“ (Psychiater 2014, Z. 432-443) 

Davon abgesehen spricht die Richterin die Gefahr von Vordrucken aus dem 
Internet an, die sie darin sieht, dass Menschen in Vordrucken vorschnell et- 
was ankreuzen, ohne sich zuvor richtig über das Thema informiert und ohne 
sich damit innerlich auseinandergesetzt zu haben. Zudem erwähnt sie, dass 
sich ihrer Erfahrung nach nicht jeder darüber im Klaren ist, welche Behand- 
lungsformen er überhaupt wünschen bzw. ablehnen soll. 

„Patientenverfügungen bieten auch einfach Gefahren, [...] dass man dann vor- 
schnell irgendwelche Vordrucke ausm Internet nimmt, was ankreuzt, und gar nicht 
weiß, was man da ankreuzt [...], viele überblicken das dann gar nicht [...]. Ich glaube 
da ist noch viel im Argen mit Patientenverfügungen. [...] bei meinen Psychotikern 
glaube ich, dass viele auch gar nicht wissen, was sie später wollen, deshalb wüssten 
sie gar nicht, was sie da rein schreiben sollen.“ (Richterin 2014, Z. 1068-1077) 

Dementsprechend plädiert sie dafür, Zwangsmaßnahmen professionell nach- 
zubesprechen, damit Betroffene im Zustand freier Willensbestimmung und 
nach fachkundiger Beratung eine Patientenverfügung ausstellen können. 

„Deshalb tendiere ich auch dazu, oder versuche Ärzte anzuhalten, nach der Un- 
terbringung oder der Zwangsbehandlung ne Nachbereitung mit den Betroffenen 
zu machen, und dass die nach Möglichkeit vielleicht sogar ne Patientenverfügung 
machen“ (Richterin 2014, Z. 1002-1005) 

„halte ich es eigentlich für wichtig, wenn jemand dann nach der Behandlung im 
Zustand der freien Willensbildung ist, das nachzubesprechen, um zu gucken, wie 
es dann für die Zukunft wird.“ (Richterin 2014, Z. 1044-1047) 
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Notwehr, Nothilfe und rech fertigender Notstand 

Sowohl die Richterin als auch der Psychiater weisen darauf hin, dass in akuten, 
unmittelbaren Gefahrensituationen Ausnahmeregelungen gelten. So können 
in Notsituationen auch betreuungsrechtlich Untergebrachte gegen ihren Wil- 
len fixiert oder medikamentös behandelt werden, ohne dass eine gerichtliche 
Genehmigung vorliegt. 

„Zur Abwehr einer ganz akuten Gefahr, wo weder die Anordnung des Betreuers 
noch die Genehmigung des Gerichts rechtzeitig eingeholt werden können, han- 
deln die Ärzte nach Strafgesetzbuch, gerechtfertigt aus dem Gesichtspunkt von 
Notwehr oder Nothilfe“ (Richterin 2014, Z. 650-653) 

Diesbezüglich betont der Psychiater, dass eine Medikamentenvergabe gegen 
den Willen des Betroffenen im Kontext von rechtfertigendem Notstand nicht 
als Zwangsbehandlung im Sinne des §1906 Abs.3 BGB gilt. Als Beispiel für 
eine solche Situation führt er fremdaggressives Verhalten während der Auf- 
nahmesituation an. 

„das ist der rechtfertigende Notstand, also eine unmittelbare Gefahrensituation, 
also zum Beispiel fremdaggressives Verhalten, was unmittelbar zu erwarten ist, 
wenn jemand hergebracht wird, der eben vorher auch schon randaliert hat, da sind 
wir auch berechtigt, ne Medikation zu geben, das ist dann aber keine Zwangsme- 
dikation, [...] das fällt eben nicht unter die Zwangsbehandlung, sondern das ist der 
rechtfertigende Notstand, also um eine Notstandssituation unmittelbar abzuwen- 
den ne, und gleichzeitig den Menschen natürlich auch mit dem entsprechenden 
Medikament gegen die Krankheitssymptome zu helfen ne. [...] in einer Notfall- 
situation sind wir sozusagen verpflichtet sogar, zu handeln.“ (Psychiater 2014, 
Z. 955-966) 

Weiterhin schildert er, dass solche Behandlungen im Rahmen des rechtferti- 
genden Notstandes nur kurzfristig andauern und bezüglich der verwendeten 
Präparate verweist er auf Neuroleptika bei Psychosen und stellt zudem heraus, 
dass Benzodiazepine universell gegeben werden können, um eine Beruhi- 
gung zu erzielen. 

„n paar Stunden nur [...] Je nach Krankheitsbild ne, also bei Psychosen Neurolep- 
tika, oder auch einfach Benzodiazepine, also beruhigende Substanzen, das kann 
man ja bei fast jedem machen, unabhängig von der Diagnose sogar ne.“ (Psychiater 
2014, Z. 970-982) 
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Entlassung 

Was die Endassung von untergebrachten Patienten betrifft, beschreibt die Psy- 
chologin des betreuten Wohnens ihre Erfahrung, dass diejenigen, die eigent- 
lich eine längere Behandlung brauchten, oft schon innerhalb weniger Tage 
und in einem weitgehend unveränderten Zustand wieder entlassen werden. 

„Also das ist sehr unterschiedlich. Wenn, eh, das [...] Klienten sind, mit denen man 
gut reden kann, gut Gespräche führen kann, eh, im Krankenhaus, und die, eh, 
son bisschen bereit sind, so alles [...] an Therapien auch mitzumachen, die bleiben 
sehr lange, obwohl ich denke, die brauchens eigentlich nicht. Ehm, aber Men- 
schen, die so wirklich ganz hoch aggressiv und, und mit richtig Druck reinkom- 
men, die haben wir manchmal nach drei Tagen zurück, ne. Und [...] die sind dann 
nicht geändert oder gebessert oder irgendetwas, da ist eigentlich nichts passiert“ 
(Psychologin BeWo 2014, Z. 308-315) 

Eine mögliche Erklärung für die schnellen Entlassungen könnte in der von 
der Sozialarbeiterin geschilderten Möglichkeit, sich kurz nach dem Unter- 
zeichnen einer Freiwilligkeitserklärung selbst zu entlassen, liegen. 

„Wenn du n PsychKG hast und du bist halbwegs helle in der Birne und der Rich- 
ter kommt und sagt , lassen Sie sich freiwillig weiterbehandeln?’ und du sagst ,ja’, 
und du hast dich vorher halbwegs ruhig und still auf der Station verhalten, sodass 
die Ärzte keinerlei Anhaltspunkte hätten, deiner Aussage nicht zu glauben, dann 
kannst du im Grunde genommen direkt, nachdem die Freiwilligkeitsbescheinigung 
von dir unterzeichnet wurde, gehen.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 311-316) 

Demgegenüber wird der reguläre Entlassungsprozess so beschrieben, dass in 
den täglich stattfindenden Teamsitzungen jeder Patient sowie dessen Zustand 
und Entwicklung besprochen wird und dass die Entscheidung über eine Ent- 
lassung im Team und in Absprache mit dem Patienten getroffen wird. Aus- 
schlaggebend ist dafür der Eindruck, dass eine relative Gesundung erreicht ist. 

„es gibt jeden Tag Teamsitzungen, [...] über jeden Patienten wird täglich gespro- 
chen, wie sein Zustand ist, wie er sich entwickelt hat ne, ob ne Besserung ist und 
so weiter. Und danach wird halt letztendlich entschieden, [...] und auch mit dem 
Patienten selber natürlich, ehm, wie er das sieht, also wann jetzt sozusagen keine 
Krankenhausbehandlung mehr notwendig ist ne, und ne ambulante Behandlung 
reichen würde zum Beispiel ne, wann, eh, ne relative Gesundung erreicht ist ne.“ 
(Psychiater 2014, Z. 484-490) 
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Diese relative Gesundung wird im Folgenden anhand ausgewählter Krank- 
heitsbilder konkretisiert, wobei es in der Praxis natürlich auf den individuel- 
len Fall ankommt. 

„das hängt von den einzelnen Krankheitsbildem ab, [...] ne Alkoholentgiftung zum 
Beispiel, also wenn jemand keine Entzugserscheinungen mehr hat vom Alkohol 
dann kann man den entlassen, also wenn er ruhig, ausgeglichen ist. Bei ner De- 
pression ist es eben, wenn die, die Stimmungslage sich weitgehend gebessert hat, 
und so der Antrieb und Alltagstauglichkeit einigermaßen wiederhergestellt ist zum 
Beispiel. Bei ner Psychose, Schizophrenie, also wenn die Wahnvorstellungen oder 
Halluzinationen, die die Leute ja auch selber oft quälen ne, wenn das an Intensi- 
tät abgenommen oder sogar weg, verschwunden ist, [...] und so der allgemeine 
Antrieb und so weiter intakt ist [...]. Das wäre so ein Beispiel, aber das ist sehr 
abstrakt, jeder Mensch ist anders ne.“ (Psychiater 2014, Z. 494-504) 

Die in diesem Unterkapitel dargestellten Vorgehensweisen und Abläufe hän- 
gen mit Entscheidungen der Fachkräfte zusammen, denn ob eine Zwangs- 
maßnahme initiiert, angeordnet, genehmigt und durchgeführt wird, hängt 
im Grunde davon ab, zu welcher Entscheidung die zuständigen Fachleute 
diesbezüglich kommen. Von daher wird im nächsten Kapitel der Prozess der 
Entscheidungsfindung thematisiert. 



2.2.3 Entscheidungsfindung 

Es wurde u.a. der Frage nachgegangen, welche inneren Prozesse den Entschei- 
dungen der Fachkräfte zugrunde liegen. Dabei stellte sich heraus, dass die fol- 
genden Faktoren an der Entscheidung über eine Zwangsmaßnahme beteiligt 
sind: persönliche Schwellenwerte bzw. Kriterien, Erfahrung, (Bauch-)Gefühl 
sowie die Vorgeschichte des jeweiligen Klienten. Nach der Darstellung dieser 
Faktoren wird noch speziell auf den Einfluss des ärztlichen Gutachtens bei 
der richterlichen Entscheidung und auf die Beurteilung des (Nicht-) Vorhan- 
denseins eines freien Willens eingegangen. 



Schwellenwerte / Enterten 

Wie im Theorieteil deutlich wurde, ist das Unterbringungsrecht von unbe- 
stimmten Rechtsbegriffen geprägt, die einen gewissen Interpretationsspiel- 
raum zulassen, ln diesem Sinne wird im Folgenden darauf eingegangen, ab 
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welcher Art oder Intensität von Verhalten die einzelnen Fachkräfte die Grenze 
zur Fremdbestimmung im Sinne einer Zwangsmaßnahme als überschritten 
ansehen. 

Bevor die abstrakten Schwellenwerte der Befragten dargestellt werden, 
wird ein Beispiel angeführt, welches die Schwierigkeit verdeutlicht, im kon- 
kreten Einzelfall zu entscheiden, wann die Grenze zur Fremdbestimmung 
überschritten ist. 

Grenzfälle „Kommfen] gar nicht so selten vor. Ehm, einer derjenigen, der mir 
am meisten in Erinnerung geblieben ist, das war ne junge Frau [...] mit ner Ma- 
gersucht. Und, ehm, da dann zu entscheiden, wo ist die Grenze, dass wir die jetzt 
zwangsernähren. Das war für mich eine ganz schlimme Erfahrung.“ (Richterin 
2014, Z. 245-249) 

Bezüglich der Selbstgefährdung verweist die Richterin auf die Unbestimmt- 
heit des Rechtsbegriffs und gibt an, unter ihn Situationen zu subsumieren, die 
mit Lebensgefahr vergleichbar sind. 

„Also im Gesetz steht, es muss eine erhebliche Eigengefährdung sein. Das ist na- 
türlich n unbestimmter Rechtsbegriff. Also es muss nicht unbedingt Lebensgefahr 
sein, aber schon vergleichbar.“ (Richterin 2014, Z. 208-210) 

Die Sozialarbeiterin und der Psychiater verbinden mit Selbstgefährdung vor- 
rangig Suizidalität. Als Schwellenwert wird die direkte Äußerung suizidaler 
Absichten genannt. 

„wenn jemand in meiner Gegenwart immer wieder darüber redet, dass er sich 
suizidiert, dann ist das n relativ klares Zeichen dafür.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, 
Z. 252-253) 

„Selbstgefährdung ist in allererster Linie natürlich eine Selbstmordgefährdung, also, 
jemand äußert Äußerungen lebensmüder Art ne.“ (Psychiater 2014, Z. 229-231) 

Zusätzlich differenziert der Psychiater zwischen verschiedenen Arten von 
Suizidäußerungen und konkretisiert, dass für ihn die Grenze zur Zwangs- 
maßnahme dann überschritten ist, sobald der Patient angibt, über Methoden 
zur Umsetzung nachzudenken. 

„da gibts ja auch verschiedene Qualitäten natürlich. Es gibt jemanden, der sagt 
,[...] wenn ich jetzt sozusagen morgens nicht mehr aufwachen würde, wäre es nicht 
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schlimm’, das ist die leichteste Form ne, ,aber ich würde mir nie selber was antun’ 
zum Beispiel [...]. Aber wenn jetzt einer sagt, eh, ,also in den, in den letzten Tagen 
da, eh, habe ich ständig den Gedanken, eh, wie, wie ich mich am besten umbrin- 
ge’ ne, ich mein, das ist natürlich klar, denjenigen würde man auch gegen seinen 
Willen behalten müssen, ne. Denn da ist ja n hohes Risiko tatsächlich.“ (Psychiater 
2014, Z. 231-238) 

Die Richterin schildert, dass für sie neben konkreter Lebensgefahr, z.B. auf- 
grund unterlassener Flüssigkeits-/Nahrungsaufnahme, auch eine drohende 
Chronifizierung der psychischen Erkrankung für eine Zwangsmaßnahme 
ausreichen würde. 

„Gerade bei Psychosen [...] ist es allerdings so, dass für mich z.B. ausreichen wür- 
de, wenn die Psychose droht, zu chronifizieren, dass also jemand droht, dauerhaft 
in seinen Verfolgungsängsten in seiner Not hängen zu bleiben und nicht mehr in 
einen Zustand zu kommen, wo er zu einer freien Willensbildung in der Lage ist 
[...]. Ansonsten natürlich, wenn Menschen sich nicht mehr mit [...] Essen und Trin- 
ken versorgen, aber dann ist man ja auch schon bei der Lebensgefahr.“ (Richterin 
2014, Z. 214-221) 

Außerdem weist sie darauf hin, dass Vermüllung an sich keinen Unterbrin- 
gungsgrund darstellt, allerdings dann zu einem führen kann, wenn sich Un- 
geziefer bilden oder der Betroffene Gefahr läuft, verschimmelte Lebensmittel 
zu sich zu nehmen. 

„Vermüllung ist auch son Problem [...]. Es ist in der Regel keine erhebliche Eigen- 
gefährdung. Wenn da allerdings dann schon irgendwelche Viecher herumrennen, 
oder Lebensmittel verschimmelt sind und man aus der Krankheit heraus das nicht 
mehr erkennt und droht, verschimmelte Lebensmittel zu nehmen, dann würde ich 
das schon wieder als erhebliche Lebensgefährdung unter Umständen ansehen.“ 
(Richterin 2014, Z. 228-233) 

Darüber hinaus äußert sie, ihre Entscheidungen auch in Abhängigkeit von 
der individuellen Lebenssituation des jeweiligen Menschen zu treffen. So 
stellt der individuelle Lebensweg für sie einen wichtigen Faktor für die Ent- 
scheidung dar, ob bestimmte selbstgefährdende Situationen für eine Unter- 
bringung ausreichen oder nicht. 

„da muss man wirklich den ganz individuellen Fall, den Menschen, ansehen. Man 
muss auch [...] son bisschen den Lebensweg betrachten. Bei manchen Menschen 
würde ich schon die Obdachlosigkeit sagen, kann ne erhebliche Eigengefährdung 
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sein, wenn jemand in der Obdachlosigkeit aus der Krankheit heraus nicht in der 
Lage ist, sich selbst zu versorgen. Andere Menschen, die zu Beispiel schon immer 
obdachlos sind, ehm, und die nen Weg gefunden haben, damit klarzukommen, 
sehe ich keine Eigengefährdung ne.“ (Richterin 2014, Z. 222-228) 

Davon abgesehen stellt die gesetzliche Betreuerin eine unmittelbar bevorste- 
hende Lebensgefahr für den Betreuten sowie die Gefahr, selbst von diesem 
angegriffen zu werden, als überschrittene Schwelle heraus. 

„wenn ich zum Klienten komme und der ist jetzt völlig, gerade, akut und ich 
denke, der springt gleich ausm Fenster oder geht mir an die Gurgel, ruf ich so- 
fort die Polizei, dass der dann weg gebracht wird.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, 
Z. 118-120) 

Ferner gibt die Sozialarbeiterin den Hinweis, dass Wahnvorstellungen allein 
keine Zwangs einweisung legitimieren, aber dann besondere Vorsicht geboten 
ist, sobald der Betroffene äußert, in die Offensive gehen zu wollen, denn 
dann kann es passieren, dass er sich beispielsweise gegen seine ihn angeblich 
verfolgenden Nachbarn zur Wehr setzt oder zu seinem vermeintlichen Schutz 
die Steckdosen manipuliert etc. 

„wenn er allein nur psychotisch ist und sagt ,ich werd aus den Steckdosen verfolgt 
oder abgehört oder da kommt Nebel raus und ich werd vergiftet’, [...] das an sich 
ist noch kein Anhaltspunkt, aber wenn er sagt, ,ich tu was dagegen, ich lass das 
nicht auf mir sitzen, ich werd jetzt tätig’, dann ist das schon erstmal ne Idee, n Zu- 
stand, wo man schonmal genauer hingucken sollte, was er denn dann tun könnte.“ 
(Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 254-259) 

Hinsichtlich fremdgefährdenden Verhaltens gibt die Richterin Lebensge- 
fahr für Dritte als Kriterium für eine Unterbringung an und merkt zudem 
an, dass Störungen der öffentlichen Sicherheit und Ordnung in NRW keine 
Zwangseinweisung rechtfertigen. 

„Fremdgefährdung, klar, Lebensgefahr für andere. Die öffentliche Sicherheit 
und Ordnung darf in Nordrhein- Westfalen keine Rolle spielen“ (Richterin 2014, 
Z. 325-326) 

Nach Auskunft des Psychiaters stellen tatsächlich erfolgte Gewalttaten 
zwangslegitimierende Faktoren dar. Zudem reichen aus seiner Sicht sowohl 
für Zwangseinweisungen als auch für Fixierungen schon bedrohliche Ver- 
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haltensweisen, d.h. Androhungen von Gewalt oder unmittelbar erwartbares 
aggressive Verhalten, aus. 

„Ja, an sich reicht da [bzgl. Fremdgefahrdung] schon bedrohliches Verhalten aus, 
also wenn jemand nur droht mit, mit Schlägen oder, eh, Handlungen, dann, im 
Rahmen der Krankheit [...] da fängts an schon, ne. Tätigkeiten sowieso“ (Psychiater 
2014, Z. 249-252) 

„bei tatsächlich erfolgten tätlichen Übergriffen wird fixiert und auch bei bedrohli- 
chem Verhalten, wo man einschätzt, dass ers vielleicht im nächsten Moment dann 
tatsächlich das umsetzt, ne, da, eh, wird fixiert“ (Psychiater 2014, Z. 254-257) 



(Bauch-)Gefühl und Eifahrungswerte 

Als wesentliche Faktoren der Entscheidung für oder gegen die Erforderlich- 
keit einer Zwangsmaßnahme geben die Fachleute fast einstimmig ihr (Bauch-) 
Gefühl und ihre Erfahrung an, was an folgenden Aussagen exemplarisch ver- 
deudicht wird. 

„letztlich ist es dann doch oft ne Bauchentscheidung.“ (Richterin 2014, Z. 301) 

„Ich denke, das ist [...] so ne Sache, die man im Laufe [...] der Zeit im Gefühl hat“ 
(Psychologin BeWo 2014, Z. 100-101) 

„man weiß irgendwann, wann einfach die Zeit reif ist“ (Sozialarbeiterin SpDi 
2014, Z. 160) 

„das ist Erfahrung, das kann man sehr schwer in Worte fassen“ (Psychiater 2014, 
Z. 375) 

Diesbezüglich betont die Sozialarbeiterin, dass man mit der Zeit, in der man 
in diesem Arbeitsfeld tätig ist, ein immer adäquater werdendes Gefühl dafür 
entwickelt. 

„am Anfang ist man sicherlich unsicherer und ruft [den Arzt und das Ordnungs- 
amt] einmal mehr als einmal zu wenig an. Zum Schluss hat man das einfach recht 
gut im Gefühl, wenn man n bisschen länger im Job ist.“ (Sozialarbeiterin SpDi 
2014, Z. 267-269) 
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Kenntnis des Betroffen und der individuellen Vorgeschichte 

Als Faktor, der den Fachkräften bei ihrer Entscheidungsfindung hilft, wurde 
eine gute Kenntnis der Betroffenen sowie der individuellen Vorgeschichte 
benannt. 

Im folgenden Interviewausschnitt äußert die gesetzliche Betreuerin, dass 
es besonders hilfreich für sie ist, wenn sie einen Betreuten gut kennt und 
weiß, welche Verhaltensweisen für ihn normal sind. Zudem beschreibt sie, 
auf Erfahrungswerte von früheren Krankheitsepisoden und Unterbringun- 
gen zurückzugreifen, aufgrund derer sie individuelle Indikatoren für unter- 
bringungsbedürftiges Verhalten ableitet. 

„am Besten ist, wenn man die Person gut kennt und weiß, was jetzt so im norma- 
len Rahmen ist und was nicht, ne. Da wusste ichs ja genau, weil ich die Geschichte 
so kannte, und wusste genau, wenn die nur noch albanisch spricht, ist alles vorbei 
eigentlich.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 74-77) 

„dieses Krankheitsbild kannte ich genau von früher, von anderen Episoden, wo 
es so war, und wusste, jetzt ist es soweit, jetzt muss sie in die Klinik, da kann man 
sonst nichts mehr machen“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 54-56) 

Die Sozialarbeiterin bestätigt dies, indem sie herausstellt, dass es hinsichtlich 
der Entscheidungsfindung hilfreich ist, wenn es in der Vergangenheit schon 
Zwangsmaßnahmen gab und man die damaligen Umstände kennt, da man 
darauf aufbauend weiß, wie man bestimmte Verhaltensweisen des Betroffe- 
nen einzuschätzen hat. 

„es gibt ja in den meisten Fällen auch eine Vorgeschichte, wo man weiß, wie läuft 
das weiter. Bei ner Ersterkrankung und bei ner ersten Unterbringung, dann ist 
das alles noch neu, dann guckt man immer noch, wos läuft. Aber das war jetzt ne 
bekannte Patienten, das war nicht ihre erste Zwangseinweisung, und dann weiß 
man schon immer, wenn bestimmte Dinge vorfallen, [...] ganz genau, da klingelts.“ 
(Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 173-179) 

„ich wusste das, weil ich die Patientin [...] seit langem kenne und das immer nach 
dem gleichen selben Muster abläuft.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 202-204) 

Darüber hinaus deuten die dargestellten Erfahrungswerte der Befragten da- 
rauf hin, dass die Unterbringungsanlässe von Personen, die bereits mehrfach 
zwangseingewiesen wurden, immer sehr ähnlich waren, sodass sich bestimmte 
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individuelle Verhaltensweisen benennen lassen, die allen damaligen Unter- 
bringungen zugrunde lagen. Wenn der Betroffene dann gegenwärtig sein 
, unterbringungstypisches’ Verhalten zeigt, wird dies von den Fachleuten als 
wesendicher Indikator für die gegenwärtige Erforderlichkeit einer Zwangs- 
maßnahme angesehen. 

Nachdem die Faktoren, die der Entscheidung über Zwangsmaßnahmen ar- 
beitsfeldübergreifend zugrunde liegen, thematisiert wurden, wird nun der 
Frage nachgegangen, welche Rolle das ärztliche Gutachten bei der richterli- 
chen Entscheidung spielt. 



Einfluss der ärztlichen Einschätzung auf die richterliche Entscheidung 

Wenn die ärztliche Begutachtung zu dem Ergebnis kam, dass eine Zwangs- 
maßnahme erforderlich ist, hat ein Richter trotzdem die Möglichkeit, sich 
entgegen der ärztlichen Einschätzung dafür zu entscheiden, die Zwangsmaß- 
nahme abzulehnen. 

Diesbezüglich äußert die Richterin, es als schwierig zu empfinden, sich 
über den ärztlichen Rat hinwegzusetzen. 

„Da war noch die Schwierigkeit, dass die Ärzte in der Klinik die Gefahr gese- 
hen haben. Das ist doppelt schwer, sich gegen ärztlichen Rat zu entscheiden, weil 
die ja nun mal die Fachleute sind, was das Medizinische angeht“ (Richterin 2014, 
Z. 285-287) 

Weiterhin schildert sie, den ärztlichen Gutachten meistens zu folgen, da sie 
die ausstellenden Ärzte kennt und weiß, auf wessen Gutachten sie sich ver- 
lassen kann. 

„Bei ärztlichen Attesten und Gutachten ist es in der Regel so, dass ich denen folge 
[...]. Das hängt aber auch damit zu tun, dass ich jetzt seit 8 Jahren hier in [Name ei- 
ner Stadt] bin, die Betreuungssachen mach, und meine Ärzte ganz gut einschätzen 
kann und ich da auch weiß, bei wem muss ich kritischer nachfragen und genauer 
hingucken, und bei wem hab ich die Erfahrung gemacht, dass das gute Gutach- 
ten sind, die dann auch in der Zukunft sich als richtig erweisen“ (Richterin 2014, 
Z. 734-739) 

Außerdem merkt sie kritisch an, dass sie sich nur in der Konstellation, dass die 
Ärzte eine Zwangsmaßnahme für erforderlich halten, gegen den ärztlichen 
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Rat entscheiden kann. Wenn aber die Ärzte eine Zwangsmaßnahme für nicht 
indiziert halten, dann hat sie keine Möglichkeit, die Zwangsmaßnahme trotz- 
dem durchzusetzen, auch wenn sie die Betroffenen länger und besser kennt. 

„ich kann zwar sagen, wenn n Arzt sagt, , Unterbringung ja‘, kann ich trotzdem 
sagen ,nein‘, aber wenn ein Arzt schon sagt, ,ich hab die medizinischen Voraus- 
setzungen nicht“, dann kann ich höchstens n zweites Gutachten einholen, aber 
ich kann nicht gegen ärztlichen Rat jemanden unterbringen [...]. Und dann gibt es 
schon Situationen, wo ich manchmal [...] einfach eine andere Einschätzung hab als 
die Ärzte [...] manchmal kenne ich die Betroffenen besser als die Ärzte und dann 
ärger ich mich über die Einschätzung.“ (Richterin 2014, Z. 744-754) 

Aufgrund ihrer hohen Relevanz und der Schwierigkeiten bei der praktischen 
Umsetzung wird die Entscheidung der Fachkräfte darüber, ob ein Mensch 
zur freien Willensbestimmung fähig ist, im nächsten Abschnitt speziell the- 
matisiert. 



Freie Willensbestimmung und ^ilan-^sui^idalität 

Die folgenden Beispiele sollen zunächst die Relevanz des freien Willens und 
die Schwierigkeiten, die damit für die Fachleute verbunden sind, verdeutlichen. 

„Freie Willensbildung, [...] eine der schwierigsten Fragestellungen im Betreuungs- 
recht. Davon hängt halt viel ab. Jemand man darf sich mit freier Selbstbestimmung 
selbst schädigen, darf sich mit freier Entscheidung gegen Medikamente entschei- 
den, darf sich mit freier Entscheidung selbst umbringen, darf mit freier Entschei- 
dung einen Betreuer ablehnen, obwohl er vielleicht hilfreich sein könnte. Insofern 
ist das schon ein Dreh- und Angelpunkt des ganzen Betreuungsrechts.“ (Richterin 
2014, Z. 460-465) 

„der freie Wille, dieser Begriff ist außerordentlich schwierig [...]. Also ne Ein- 
schränkung des freien Willens oder sogar Aufhebung ist ne äußerst schwierig zu 
beurteilende Frage.“ (Psychiater 2014, Z. 308-312) 

Als Kriterien für die Fähigkeit zur freien Willensbestimmung wird benannt, 
dass die Person die Vor- und Nachteile sowie die Konsequenzen ihrer Ent- 
scheidung abschätzen können und über einen adäquaten Realitätsbezug ver- 
fügen muss. 
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„kann jemand Vor- und Nachteile abschätzen und die Konsequenzen seiner Ent- 
scheidung vorhersehen. Das wären für mich die Kriterien für die freie Willensbil- 
dungsfähigkeit.“ (Richterin 2014, Z. 479-481) 

„wenn kein realistisches Bild mehr, eh, gebildet werden kann, wenn kein realisti- 
scher Bezug mehr herrscht zum Leben, dann ist der freie Wille aufgehoben. Aber 
im Einzelfall ist es schwer zu sagen, wann er wirklichkeitsaufgehoben ist ne.“ 
(Psychiater 2014, Z. 349-351) 

Was die Beurteilung der Fähigkeit zur freien Willensbestimmung angeht, wird 
angegeben, dass es zum Teil auch Menschen gibt, bei denen der freie Wille ganz 
offensichtlich aufgehoben ist, wofür im Folgenden ein Beispiel gegeben wird. 

„dass es relativ offensichtlich ist, wenn mir [...] jemand sagt, er will nicht unterge- 
bracht sein, weil er ja weiß, dass durch das Krankenhaus Giftstoffe vom Vatikan 
geschickt werden, damit er schwul wird und sich entscheidet, Papst zu werden, 
dann ist das für mich relativ eindeutig, den Fall hatte ich mal“ (Richterin 2014, 
Z. 513-517) 

Ferner werden ausgeprägte demenzielle Erkrankungen sowie starke Wahn- 
vorstellungen für eindeutig im Sinne eines unfreien Willens befunden. 

„eindeutig ist, wenn jemand dement ist, oder so psychotisch, dass er von Wahn- 
vorstellungen beherrscht ist, dann kann er natürlich nicht mehr einen vernünftigen 
Willen krankheitsunabhängig bilden, das ist dann eindeutig ne.“ (Psychiater 2014, 
Z. 312-315) 

Bei der Feststellung der Fähigkeit zur freien Willensbestimmung handelt 
es sich um eine medizinische Aufgabe, allerdings muss diese Einschätzung 
durch einen Richter überprüft werden, sodass auch er den freien Willen des 
Betroffenen zu beurteilen hat. 

„Es ist in erster Linie [...] ne medizinische Frage, [...] insofern verlasse ich mich 
schon im Wesentlichen auf die medizinische Einschätzung [...], aber es bleibt mir 
nichts übrig, ich muss die ärztliche Einschätzung auf Schlüssigkeit überprüfen“ 
(Richterin 2014, Z. 466-470) 

Was das Gespräch zur Beurteilung des freien Willens angeht, merkt die Rich- 
terin an, dass die meisten Personen versuchen, ihre Unfähigkeit zur freien Wil- 
lensbestimmung zu überspielen, indem sie sich um eine gute Fassade bemühen. 
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„er kann seine eigene Entscheidungsunfähigkeit überspielen und das versuchen 
auch die meisten, natürlich, keiner lässt sich gerne fremdbestimmen. [...] da ver- 
suchen fast alle Betroffenen [...] erstmal eine gute Fassade aufrechtzuerhalten.“ 
(Richterin 2014, Z. 486-492) 

Diesbezüglich gesteht sie ein, dass es zu Fehlentscheidungen kommen kann, 
entweder aufgrund einer gelungenen Simulation des Betroffenen oder weil 
die Fachkraft dem Betroffenen aus einem Schutz- und Fürsorgegedanken he- 
raus den freien Willen voreilig abspricht. Daher betont sie, dass es wichtig ist, 
sich für die Beurteilung des freien Willens Zeit zu nehmen. 

„Und meiner Meinung nach gibt es bestimmt Fälle, wo sie es schaffen, wo man mir 
vielleicht Vormacht, man kann die Konsequenzen absehen, tatsächlich ist es nicht 
so. Da gibts bestimmt Fälle, die durchs Raster fallen. Und umgekehrt ist das dann 
vielleicht aus diesem Fürsorgegedanken heraus, dass man jemanden vor negativen 
Konsequenzen schützen will, dass man voreilig die freie Willensbildungsfähigkeit 
jemandem abspricht. Klar, da wirds Fehlentscheidung geben, da kann man nicht 
mehr machen, als sein Bestes zu geben und da ist es meiner Meinung nach uner- 
lässlich, dass man sich einfach Zeit nimmt“ (Richterin 2014, Z. 492-499) 

Wie bereits im Theorieteil erläutert, ist die Fähigkeit zur freien Willensbestim- 
mung die Voraussetzung für einen Bilanzsuizid, den Fachleute nicht verhin- 
dern dürfen. Was die Beurteilung des freien Willens im Hinblick auf einen 
Suizid angeht, äußert die Richterin, dass es ihr schwer fällt, einem Betroffenen 
gewissermaßen die Erlaubnis zu geben, sich zu töten. Von daher spricht sie 
an, dass seitens der Fachkräfte möglicherweise versucht wird, doch noch eine 
dahinterliegende Krankheit zu finden, in der Hoffnung, den Suizid durch die 
dann legitimierten Zwangsmaßnahmen abzuwenden. 

„Ist aber in der Praxis ganz schwer, wenn ich n Unterbringungsantrag habe für 
jemanden, der suizidal ist, dann zu sagen ,ja, ich sehe die Gefahr, dass der sich 
umbringen will, aber es ist n Bilanzsuizid, das darf er und dann lass ich ihn mal 
machen.’ [...] Das kann ich nicht leugnen, dass man da versucht zu gucken, ob das 
nicht doch irgendne Krankheit ist, aufgrund dessen er sich umbringen will, dass 
man die Gelegenheit hat, ihn noch n bisschen in der Klinik zu lassen, vielleicht 
Medikamente zu geben, in der Hoffnung, dass er es sich [...] anders überlegt.“ 
(Richterin 2014, Z. 878-887) 

Hinsichtlich des Umganges mit potenzieller Bilanzsuizidalität in der Psychi- 
atrie schildert der Psychiater, dass bei Suizidalität zunächst pauschal eine 
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Krankheitsbedingtheit unterstellt und dann während des Klinikaufenthalts 
genauer eruiert wird, was tatsächlich hinter der Suizidalität steckt. 

„ich sag mal, wir sind so ganz böse und unterstellen bei jedem, der uns vorgestellt 
wird, oder der sich vorstellt, und der Suizidabsichten hat, dass das [...] erstmal aus 
einem krankhaften Erleben heraus passiert. Davon gehen wir erstmal aus. Und, eh, 
die weitere Beobachtung oder auch Behandlung wird dann zeigen, eh, was dahin- 
ter steckt wirklich [...]. Also als, im Akutfall sozusagen [...] müssen wir ja im Grun- 
de davon ausgehen, dass das nicht auf einem freien Willen beruht, wenn jemand 
uns von irgendwelchen Suizidplänen erzählt ne [...]. Also dass wir dann jemandem 
eine freie Willens bestimmung attestieren [...] das ist noch nicht vorgekommen und 
das kann ich mir eigentlich auch nicht vorstellen ne.“ (Psychiater 2014, Z. 602-61 3) 

Wenn sich dann allerdings herausstellt, dass die Suizidalität nicht krank- 
heitsbedingt im klinischen Sinne ist, stecken nach Auskunft des Psychiaters 
möglicherweise andere belastende Lebensumstände hinter der Suizidabsicht, 
sodass Fachleute zunächst versuchen sollten, mit dem Betroffenen nach Lö- 
sungswegen zu suchen. 

„Das ist natürlich die Frage, was man unter Krankheit versteht ne, ich meine, wenn 
jemand sehr viele Belastungen im Leben hat und, eh, so verzweifelt ist, dass er 
nicht mehr weiterleben will, weil er denkt, er kann die Probleme nicht lösen, dann 
ist das auch ne Art Krankheitszustand, auch wenn derjenige jetzt nicht unbedingt 
im engeren Sinne psychisch krank ist, aber dann ist es, denke ich mal, Aufgabe zu 
gucken, ob nicht doch tatsächlich Lösungswege da eröffnet werden können ne.“ 
(Psychiater 2014, Z. 619-624) 

Von der Suizidalität als Aufnahmegrund einmal abgesehen, wird im Übri- 
gen auch bezüglich selbst- oder fremdgefährdenden Verhaltens von Patienten 
während ihres Klinikaufenthalts davon ausgegangen, dass es krankheitsbe- 
dingt erfolgt und nicht auf einem freien Willen beruht. 

„natürlich stellen wir schon [...] bei Aufnahme fest, ist die Krankheit sozusagen im 
Moment akut, oder, eh, ist sie überhaupt vorhanden oder nicht, ne. Und alles, was 
dann passiert, da unterstellen wir schon, dass das Ausdruck [...] der Krankheit ist, 
ne, das Verhalten. Das kann man auch in 99% ne. Ehm, und nehmen das praktisch 
als [...] besonderen Ausdruck [...] der Erkrankung, das wären solche Aggressionen 
oder auch Selbstgefährdungen ne [...] Also wir behandeln nur Kranke und nicht 
Gesunde ne. Deswegen unterstellen wir jegliches Verhalten im Grunde als krank- 
heitsbedingt.“ (Psychiater 2014, Z. 292-303) 
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2.2.4 Emotionales Erleben 

Zusätzlich zu ihrem eigenen emotionalen Erleben während Zwangsmaßnah- 
men wurden die Befragten gebeten, sich in die Situation des Menschen auf 
der anderen Seite hineinzuversetzen. Zunächst wird das emotionale Erleben 
der Betroffenen und der Vertreterin der Antipsychiatriebewegung themati- 
siert, woraufhin die diesbezüglichen Vorstellungen der Fachkräfte folgen. 
Darauf folgen die Vorstellungen der Betroffenen und der Vertreterin der 
Antipsychiatrie über die Gefühle der Fachleute, die anschließend den Äuße- 
rungen der Fachkräfte selbst gegenübergestellt werden. Abschließend wird es 
um das emotionale Erleben der Fachkräfte hinsichtlich des Unterlassens von 
Zwangsmaßnahmen gehen, wenn diese rechtlich nicht legitimiert sind, an sich 
aber für erforderlich gehalten werden. 



Selbst- und Fremdsicht: Emotionales Erleben von Betroffenen 

Die Betroffene äußert, sich während der Zwangsbetreuung selbst nicht mehr 
als freien Menschen wahrgenommen zu haben. Zudem erlebte sie es sehr 
negativ, dass die Betreuerin immer alles über sie in Erfahrung bringen konnte, 
und fühlte sich permanent kontrolliert. 

„Ich hab sie [eine Rechtsanwältin] hinterher nochmal angerufen und hab gesagt, 
[...] ob ich ins Ausland reisen dürfte [...]. Und da hat sie gesagt ,Sie sind doch ein 
freier Mensch’ ich so ,Ich hab aber ne Betreuung’ und da sagt sie ,Sie sind trotz- 
dem ein freier Mensch.’ [...] Aber da hab ich mich selbst in Frage gestellt, weil ich 
nicht mehr geglaubt hab, dass ich mit ner Betreuung n freier Mensch bin, weil 
ichs einfach ganz anders erlebt hab. Ich war ja nie n freier Mensch mit Betreuung, 
obwohl ich meine Betreuung nie in Anspruch genommen hab. Meine Betreuerin 
konnte [...] überall abfragen, was der Arzt mit mir gemacht hat [...] sie konnte [...] all 
das von mir erfahren. [...] Also wusste sie immer alle Infor- alles, was ich machte“ 
(Betroffene 2014, Z. 1567-1586) 

„Beschissen [...] kontrolliert, dauernd. Dauernd kontrolliert [...] sie wusste immer 
Bescheid.“ (Betroffene 2014, Z. 1591-1597) 

Ferner beschreibt sie eine Einweisungssituation als intransparent und gibt an, 
dass sie weder über das Geschehen aufgeklärt noch daran beteiligt wurde. 
Hinsichtlich des emotionalen Erlebens nennt sie ein Ohnmachtsgefühl sowie 
Fassungslosigkeit. 
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„Ich hab da einfach ganz stumm gesessen. Man hat mich ja nicht angesprochen 
oder was. Zu der Zeit [...] hatte ich eine Betreuerin, und die hat da, mit wem auch 
immer wie, per Handy oder so, verhandelt, das hab ich nicht mitgekriegt. Weil das 
ging einfach, das war ja son Stimmgewirr, ich wusste nicht wer mit wem spricht 
[...], ich hab da einfach fassungslos gesessen, unbekannte Leute in meiner Woh- 
nung, ich wusste nicht, wer was war, der eine war vom Ordnungsamt, was weiß 
ich, woher die anderen waren. Ja, und die kamen dann halt.“ (Betroffene 2014, 
Z. 1979-1986) 

„Ja, einfach Ohnmacht, weil ich gar nichts mehr zu sagen hatte, in der Realität auch 
gar nicht gefragt war.“ (Betroffene 2014, Z. 1993-1994) 

Hinsichtlich einer Fixierung berichtet sie von einem sehr unangenehmen Ge- 
fühl, da sie nicht entfixiert wurde, als sie zur Toilette musste, sondern stattdes- 
sen vor mehreren Anwesenden eine Bettpfanne nutzen musste. 

„und dann kam Schwester oder Pfleger mit Bettpfanne und es ist nicht besonders 
angenehm, wenn man in einer Wachstation mit mehreren Leuten liegt [...] es ist n 
ganz beschiss- im wahrsten Sinne des Wortes beschissenes Gefühl, wenn man da 
liegt und vor anderen Leuten auf ne Bettpfanne macht, wo man laufen kann, ich 
war ja nicht bettlägerig, sondern zwangsweise am Bett festgehalten, und das war 
ein ganz ganz beschissenes Gefühl.“ (Betroffene 2014, Z. 882-893) 

Zur Fixierung wird seitens der Vertreterin der Antipsychiatrie von einem Ge- 
fühl der Entmenschlichung berichtet. 

„du kommst dir da wirklich vor [...] wenn du da [...] festgeschnallt wirst, eh, wie 
ne Leiche ne. [...] Naja und wenn du dann aber lebend, eh, da in so nem Ambiente 
liegst, das ist dann erstmal nicht so schön ne. [...] man [...] fühlt sich auf jeden Fall 
[...] nicht mehr so ganz als Mensch“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 775-785) 

Darüber hinaus hält sie eine psychische Stabilität der Betroffenen für erfor- 
derlich, um Fixierungssituationen psychisch auszuhalten, ohne dabei suizidal 
zu werden. 

„Also dass Menschen zum Beispiel in solchen Situationen dann lieber sterben wol- 
len, das versteh ich vollkommen ne. Da musste dann tatsächlich schon psychisch 
sehr stabil sein“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 791-793) 
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Als Langzeitfolge von Aufenthalten auf geschlossenen Stationen schildert die 
Betroffene ihre bis heute andauernde Angst in geschlossenen Räumen. 

„bis heute, also ich hab Schwierigkeiten im Kino. [...] ich [...] wollte raus zur Toi- 
lette und muss feststellen, dass der Raum abgeschlossen ist [...] solche Situationen 
dann auszuhalten, [...] erstmal bin ich da sehr sensibel für. [...] das sind Situationen, 
die regen mich dann total auf. Einmal weil ich mich [...] eingeschlossen fühlte, und 
weil ich seit diesen Aufenthalten, wo man noch nichtmals n Fenster aufmachen 
kann [...], nichts so sehr hasse, wie geschlossene Räume. [...] ich hab riesige Proble- 
me in Tunneln, Aufzügen [...], Kinosälen, geschlossenen Räumen, [...] wo ich nicht 
selber steuern kann rauszukommen. Da krieg ich heute noch, nicht Panikattacken, 
aber ich muss ganz schwer überlegen, gehste nicht lieber die Treppe“ (Betroffene 
2014, Z. 2157-2186) 

Im nächsten Abschnitt werden die Vorstellungen der Fachleute darüber, wie 
es den Betroffenen während einer Zwangsmaßnahme geht, dargestellt. 

Alle befragten Fachkräfte haben die Vorstellung, dass Zwangsmaßnah- 
men für die Betroffenen mit negativen Gefühlen wie Angst, Ohnmacht, Hilf- 
losigkeit, Machdosigkeit und Wut verbunden sind. Darüber hinaus werden 
Langzeitfolgen, eine Verstärkung bestehender Ängste, Traumatisierungen 
und ein Gefühl ähnlich einer Vergewaltigung genannt. Folgende Interview- 
aussagen sollen dies verdeutlichen: 

„Also das ist natürlich [...] so mit, eh, die schlimmste Einschränkung, die man je- 
mandem angedeihen lassen kann. Die werden [...] sich völlig hilflos und [...] macht- 
los erleben ne. Und [...] ihrer sämtlichen, eh, Rechte, und [...] Einflüsse beraubt.“ 
(Psychologin BeWo 2014, Z. 551-554) 

„Schrecklich. Wenn man sich vorstellt, man würde jetzt gefesselt oder in irgendei- 
ner Form würde einem Gewalt angetan, man würde in einen Krankenwagen ver- 
frachtet und in ein Krankenhaus gebracht, ist das für jeden ne schreckliche Sache.“ 
(Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 547-550) 

„Also, wer natürlich Wahnvorstellungen hat und sich von außen beeinflusst, be- 
einträchtigt fühlt, kann sowas als ängstigend erleben ne, als wenn tatsächlich ein 
Übergriff jetzt nochmal von Mitar-, von Tätigen erfolgt, ne, Mitarbeitern, ne. Das 
kann Ängste auch mal verstärken natürlich, ne.“ (Psychiater 2014, Z. 675-679) 

„die komplexen Auswirkungen, die das auf das Leben der Betroffenen haben kann, 
auch z.B. in gesünderen Zeiten, dass sie immer noch verfolgt werden von dem Ge- 
danken, viele empfinden das quasi als Vergewaltigung“ (Richterin 2014, Z. 718-720) 
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„Manche sind regelrecht traumatisiert |...| fühlen sich wie vergewaltigt, diese ohn- 
mächtige Wut, dass sich alle gegen einen verschwören und man selbst überhaupt 
keine Möglichkeit hat, sich dagegen zu setzen, und dann sogar mit körperlichem 
Eingriff, das kann sehr schlimm sein, man dringt ja in die körperliche Unversehrt- 
heit mit ner Spritze ein [...] da kommen manche nie drüber hinweg.“ (Richterin 
2014, Z. 1033-1038) 

„Die finden das schrecklich. Ist ne Traumatisierung. [...] Die kriegen das auf jeden 
Fall mit. Es ist auch voll verrückt, finde ich, weil man hat ja den Eindruck, sie wür- 
den vieles nicht mitkriegen, reagieren nicht auf Ansprache, aber die kriegen das 
schon mit und wissen das auch hinterher. [...] Also die denken bestimmt nicht, ,die 
machen das, damit ich wieder gesund werde’ [...] Nee, also auf keinen Fall denken 
die das [...] [sondern] Dass sie irgendwie verfrachtet werden, keine Ahnung, ein- 
gesperrt werden, weil sie böse waren.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 879-901) 

Unter Rückbezug auf die Schilderungen der Betroffenen bzw. der Vertreterin 
der Antipsychiatrie wird ersichtlich, dass die Vorstellungen der Fachkräfte 
diesen weitestgehend entsprechen. Die Fachleute sind sich der seelischen Be- 
lastungen, die mit einer Zwangsmaßnahme für die Betroffenen einhergehen, 
also durchaus bewusst. 

Davon abgesehen wird die Vermutung ausgesprochen, dass manche Be- 
troffenen tief im Inneren wissen, dass sie Hilfe brauchen und diese auch 
wollen, aber diese Haltung in der jeweiligen Situation von den Krankheits- 
symptomen überlagert wird. 

„Irgendwie, glaube ich, wissen die im tiefsten Herzen, dass ihnen auch gehol- 
fen werden muss, und dass das sonst nicht geht.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, 
Z. 365-366) 

„der hat während der ganzen Unterbringung sehr darauf bestanden, nicht unter- 
gebracht zu werden, weil er nicht krank sei, dann habe ich ihm aber den Unterbrin- 
gungsbeschluss verkündet, und [...] da hat er [...] gesagt ,naja dann bleibe ich halt 
hier.’ Das konnte er in dem Moment ganz gut akzeptieren und sowohl die Ärzte 
als auch ich hatten den Eindruck, dass er vor seinen Stimmen, die ihn verfolgten, 
nur eine Rechtfertigung brauchte, nach dem Motto ,ich hab ja versucht nicht hier 
hinzukommen, [...] jetzt kann ich auch nicht anders, [...] dann füge ich mich“ und 
dass er tatsächlich tief in seinem Inneren eigentlich froh war, dass er gezwungen 
war, sich jetzt behandeln zu lassen.“ (Richterin 2014, Z. 680-690) 
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Selbst- und Fremdsicht: Emotionales Erleben von Fachkräften 

Die Betroffene und die Vertreterin der Antipsychiatrie vermuten, dass die Fach- 
leute locker und anteilnahmslos mit Zwangsmaßnahmen umgehen und sich 
emotional davon distanzieren, zumal Zwang für sie zum Arbeitsalltag gehört. 

„Also, die gehen ja ganz locker damit um. [...] dass die sich recht zwanglos un- 
terhalten haben, [...] also schiens denen ja auch nicht schlecht zu gehen. Und das 
Personal sagte dann höchstens [...], wenn man kam, wenn man schonmal in der 
Psychiatrie war, [...] ,Na, wieder Sie? Ists mal wieder soweit?’ oder so. Also auch n 
ganz lockerer Umgang damit ne. Ist deren Tagesgeschäft. Also, da, Anteilnahme 
[...], nee glaub ich nicht. Ich glaub das ist einfach Tagesgeschäft.“ (Betroffene 2014, 
Z. 2349-2357) 

„Ach, das lassen die jetzt auch meistens nicht so wirklich an sich heran.“ (Antipsy- 
chiatrie 2014, Z. 810) 

Darüber hinaus wird von der Vertreterin der Antipsychiatrie der Verdacht 
geäußert, dass die Fachleute Spaß an der Durchführung von Zwangsmaßnah- 
men haben. 

„also denen macht das auch Spaß, in so ner Horde da rumzurennen und [...] Men- 
schen da zu überfallen, irgendwie da in irgendwelche Betten zu fesseln, ihnen 
sogenannte Betonspritzen zu geben“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 680-683) 

„Also du brauchst da, [...] um sowas [...] jahrelang, eh, mit dem gleichen Enthusias- 
mus durchführen zu können, [...] schon ne gewisse sadistische Anlage, [...] es muss 
dir ja Spaß machen“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 829-832) 

Diese Einschätzungen weichen deutlich von der Beschreibung der Fachkräfte 
bezüglich ihres emotionalen Erlebens bei der Durchführung bzw. Anordnung 
von Zwangsmaßnahmen ab, wie im Folgenden anhand mehrer Interviewaus- 
sagen gezeigt wird. Entgegen der Vermutungen der Betroffenen und der 
Vertreterin der Antipsychiatrie äußern alle Fachkräfte eine starke emotionale 
Betroffenheit und beschreiben durchweg negative Emotionen im Kontext 
von Zwangsmaßnahmen. 

So erinnert sich der Psychiater an seine erste durchgeführte Zwangsbehand- 
lung und betont, solche Situationen bis heute schrecklich zu finden. 



138 



2 Empirie 



„Also ganz schrecklich, schrecklich, ne. Also dass man da quasi so vergewaltigen 
muss ne, Menschen ne, zu deren vermeintlichen oder tatsächlichen Wohl, sag ich 
mal ne, es ist ja das tatsächliche Wohl ne. Aber es war mir trotzdem an sich die ganze 
Aktion natürlich unangenehm, ist sie mir auch heute noch, also auch noch nach 
vielen Jahren, nach Jahrzehnten, wenns zu solchen Situationen kommt, fürchter- 
lich.“ (Psychiater 2014, Z. 719-724) 

Die folgenden Beispiele zeigen ein ähnliches emotionales Erleben der Fach- 
leute. Sie beschreiben ihre Gefühle mit den Worten „schrecklich, schlimm 
und furchtbar“, wobei die Anwendung von Gewalt als besonders schlimm 
empfunden wird. 

„Es ist schrecklich. Es ist das Schlimmste an der Arbeit. Also es ist ganz furchtbar. 
[...] Naja, ich muss ja was gegen deren, erstmal, es ist ja irgendwie gegen deren 
Willen. Und wenn die Polizei dann mitkommt und die da Gewalt anwenden muss, 
das find ich schon schrecklich, ne. Also, so schrecklich, dass ich das auch gar nicht 
alles hier erzählen kann, was ich da schon gesehen habe.“ (Gesetzliche Betreuerin 
2014, Z. 232-332) 

„wenn da Gewalt angewendet wird, das find ich ganz schlimm.“ (Gesetzliche 
Betreuerin 2014, Z. 344-345) 

„Das find ich furchtbar. Das find ich ganz furchtbar. Also [...] das ist wirklich, für 
mich ist das das letzte Mittel“ (Psychologin BeWo 2014, Z. 271-272) 

Das folgende Beispiel macht deutlich, dass eine Zwangseinweisung nach Aus- 
schöpfung aller anderen Möglichkeiten allerdings auch als eine Befreiung des 
Betroffenen von seinem Leidensdruck wahrgenommen werden kann. 

„In den allermeisten Fällen [...] habe ich kein schlechtes Gefühl, wenn ich jeman- 
den unterbringe, weil [...] das ist ja nur die Spitze des Eisbergs, also wenn es über- 
haupt zu ner Unterbringungssituation kommt, dann ist schon vorher viel passiert. 
Man kommt ja erst zu Unterbringungen, wenn es ganz kurz davor ist, zu spät 
zu sein. Vorher denkt man ja über andere Möglichkeiten nach. Und insofern ist 
es schon häufig auch das Gefühl, dass wir den Betroffenen jetzt von einem Lei- 
densdruck befreien, auch wenn er vielleicht verbal äußert, das nicht zu wollen.“ 
(Richterin 2014, Z. 671-679) 

Offensichtlich hängt das emotionale Erleben der Fachkräfte auch davon ab, 
an welchem Punkt der Zwangsmaßnahme sie involviert sind. So weist die 
Richterin beispielsweise darauf hin, dass sie die Situation der Zuführung zur 
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Unterbringung, bei der sie nicht dabei ist, für schlimmer hält als ihre richter- 
liche Anhörung in der Klinik. 

„Und zudem ist natürlich, das darf man nicht klein reden, ne Unterbringung 
manchmal sogar n traumatisches Erlebnis, oft ist es aber das Schlimmste, die Situ- 
ation in die Unterbringung reinzukommen, also der Transport, das Herausholen 
aus der Wohnung und das Hingebracht werden mit Polizei, eventuell mit Fixierung 
und die ist dann ja schon vorbei in der Anhörungs Situation, wenn ich es in der 
Klinik mache.“ (Richterin 2014, Z. 691-696) 

ln den folgenden lnterviewaussagen wird eine Diskrepanz zwischen Vernunft 
und Gefühl deutlich. Während die Zwangsmaßnahme emotional als aversiv 
erlebt wird, wird sie rational als richtig und hilfreich bewertet, wie folgende 
Beispiele zeigen. 

„Wenn wir sagen ,[...] der ist so aggressiv, den müssen wir jetzt fixieren, [...] damit 
nicht noch mehr passiert.’ Klar, das wird gesagt, ist auch alles vernünftig, aber der 
Vorgang an sich ist schrecklich ne.“ (Psychiater 2014, Z. 730-733) 

„also meistens geht es mir da nicht sonderlich gut, wenn ich Fixierungen genehmi- 
ge [...]. Einerseits genehmige ich sie natürlich, weil ich keine bessere Lösung habe, 
sonst würde ich sie ja nicht genehmigen, sodass ich unterm Strich die Entschei- 
dung dann schon für richtig halte, aber in dem Thema bin ich so fest drin, dass ich 
das meistens als eine Art persönliches Scheitern empfinde, dass ich kein milderes 
Mittel gefunden habe“ (Richterin 2014, Z. 605-611) 

„Obwohl ich weiß, das muss sein, dass sie in die Klinik kommen, da steh ich auch 
hinter, ne, eh, aber, nee, das finde ich furchtbar.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, 
Z. 345-346) 

Ein Rückgriff auf rationale Überzeugungen kann zu einer inneren Rechtferti- 
gung der Zwangsmaßnahme und zu einer Kompensation des eigenen Unbeha- 
gens führen, was aus den folgenden beiden Aussagen abgeleitet werden kann. 

„Das ist mir nicht angenehm. Also das war mir noch nie angenehm. Ich finds 
wirklich furchtbar, wenn man da jemanden überwältigen muss und irgendwie was 
spritzen ne. Aber ich hab eben im Hinterkopf, [...] dass der Mensch davon profi- 
tiert, und [...] diese Erkenntnis steht dann über dem emotional Unangenehmen des 
eigentlichen Handelns“ (Psychiater 2014, Z. 704-708) 
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„es ist einfach schrecklich zu sehen, wenn man Menschen so Gewalt antun muss, 
aber die sind so krank, es geht einfach nicht anders.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, 
Z. 139-140) 

Während es oben um das emotionale Erleben der Fachleute während der An- 
ordnung bzw. Durchführung von Zwangsmaßnahmen ging, wird im nächsten 
Abschnitt ihr emotionales Erleben in Bezug auf das Unterlassen-Müssen von 
Zwangsmaßnahmen thematisiert. 

Die gesetzliche Betreuerin erwähnt, die Lebenssituation eines Betreuten 
an ihrem persönlichen Maßstab für ein menschenwürdiges Leben zu bemes- 
sen und infolgedessen das Gefühl zu entwickeln, einschreiten zu müssen, 
sobald die Lebenssituation des Betreuten ihre Grenze von einem menschen- 
würdigen Zustand unterschreitet. Dementsprechend äußert sie, es schade zu 
finden, wenn sie in Situationen, in denen sie Handlungsbedarf sieht, keine 
rechtliche Handhabe dafür hat, tätig zu werden, und stattdessen den Zustand 
bzw. das Verhalten des Betreuten unverrichteter Dinge so hinnehmen muss. 
Weiterhin erklärt sie sich die Diskrepanz zwischen ihren Lebensvorstellungen 
und denen des Betreuten dadurch, dass der Betroffene eigentlich auch nicht 
so leben will und im Grunde selbst unter seinen Lebensumständen leidet. 

„da hab ich auch Grenzen, was menschenwürdig ist oder was nicht. [...] es gibt 
Betreute, die leben völlig im Müll, und registrieren das nicht, dass sie im Müll 
leben, oder es stört sie nicht, ich weiß es nicht. [...] Aber [...] ich hab rechtlich kei- 
ne Handhabe, ich hab rechtlich nur ne Handhabe, gegen sowas in der Wohnung 
was zu tun, wenn, wenn sich da Ungeziefer bilden. Ich kann keine Müllwohnung 
leer räumen lassen. Das find ich schade, also ich glaube, [...] der Betreute leidet 
da trotzdem drunter, ich darf aber nichts wegwerfen, und ich fänds besser, wenn 
da mehr Spielraum wäre, dass man es trotzdem machen könnte.“ (Gesetzliche 
Betreuerin 2014, Z. 745-753) 

Kognitiv ist der Richterin bewusst, dass es verschiedene Arten der Lebensge- 
staltung gibt und dass man sich mit seinen eigenen Maßstäben zurückhalten 
sollte. 

„man muss sich schon [...] immer wieder bewusst machen, dass man eigene Er- 
fahrungen und Hintergründe hat, und dass man die nicht auf andere projizieren 
kann, weil es nunmal sehr unterschiedliche Lebenswege und Lebenspläne gibt. 
Und, Leute haben dann auch ein Recht, ein Leben zu führen, das ich selber als 
nicht lebenswert, [...] nicht alltagswert halten würde, eh, wo ich Änderungsbedarf 
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sehen würde. Da muss man einfach auch zurücktreten und sagen, es ist trotzdem 
ein Weg.“ (Richterin 2014, Z. 854-860) 

Trotzdem fällt es ihr emotional schwer, dieser Einsicht entsprechend zu han- 
deln. Das folgende Beispiel verdeudicht die emotionale Betroffenheit der 
Richterin über eine für leidvoll befundene Lebenssituation eines Menschen 
und ihr daraus resultierendes Bedürfnis, einzuschreiten, um das vermutete 
Leid des Betroffenen zu lindern. 

„Das ist dann so schwer für mich zu ertragen, [...] das ist so ein, ein leidvolles 
Leben, dass ich den Eindruck hab, ich muss da einschreiten“ (Richterin 2014, 
Z. 983-985) 

Die Aussage des Psychiaters geht in eine ähnliche Richtung, indem er äußert, 
dass es ihm schwer fällt, jemandem, der offensichtlich unter seinen Krank- 
heitssymptomen leidet, keine Medikamente zu geben, trotz der Überzeugung, 
dass sie ihm helfen würden. Zudem widerspricht es seinem Selbstverständnis 
als Arzt, Menschen trotz verfügbarer Behandlungsmöglichkeiten leiden zu 
lassen, statt ihnen zu helfen. 

„es würde mir allerdings auch schwer fallen, wenn man sieht, wie sich jemand rum- 
quält aufgrund von Krankheitssymptomen, und man will aber keine Medikamente, 
eh, man wüsste genau, das würde ihm sehr helfen, und kanns dann nicht geben 
[...], ich meine, als Arzt will man ja auch irgendwie eine Gesundung herbeiführen 
oder Leuten helfen ne.“ (Psychiater 2014, Z. 766-770) 

Auch die Richterin sieht sich in einem helfenden Beruf und möchte Leid 
lindern. 

„Ich glaub, das Motiv ist [...], das uns Richter dann [...] treibt, dass man manchmal 
Leiden von Menschen nicht ertragen kann oder möchte und es lindern möchte“ 
(Richterin 2014, Z. 1170-1172) 

Zudem empfindet die Richterin es als schwierig, sich an das Gesetz zu halten 
und den Betroffenen gewähren zu lassen, wenn dessen freier Wille ihrer per- 
sönlichen Auffassung von Wohlbefinden zuwiderläuft. Sie verweist damit auf 
einen inneren Konflikt, der entsteht, wenn sie eigentlich aus einem Fürsorge- 
gedanken heraus einschreiten will, es aber aufgrund rechtlicher Beschränkun- 
gen unterlassen muss. 
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„ich versuche mich da streng ans Gesetz zu halten, das ist manchmal nicht so 
leicht, weil manchmal möchte man einfach, dass es den Leuten gut geht und dann 
muss man sich schon sehr zwingen, den freien Willen zu respektieren, wenn der 
seiner eigenen Meinung nach total irrational ist und Leute drohen sich selbst sehr 
zu schaden“ (Richterin 2014, Z. 588-592) 

„ich versuche mich daran zu halten. Ich muss es, aber das fällt schwer.“ (Richterin 
2014, Z. 900-901) 

Aus den Aussagen der Fachkräfte wird deutlich, wie schwierig es ist, jeman- 
den , machen lassen’ zu müssen, obwohl man dessen Situation für leidvoll 
erachtet und das Bedürfnis hat, ihm zu mehr Wohlbefinden zu verhelfen. Al- 
lerdings wurden bei der Bewertung, dass dessen aktuelle Situation leidvoll ist, 
nicht die subjektiven Bewertungsmaßstäbe des Betroffenen angelegt, sondern 
die eigenen. Es erweist sich als sehr schwierig, sich von seinen subjektiven 
Bewertungsmaßstäben zu distanzieren und stattdessen die Perspektive des 
Betroffenen gelten zu lassen. Wenn man denjenigen rechtlich nun tatsächlich 
gewähren lassen muss, wirkt es so, als würde man das Leid des Betroffenen 
billigend in Kauf nehmen. Das wiederum widerspricht dem Selbstverständnis 
eines Menschen in einem helfenden Beruf. So stellt es sich für einen fürsorg- 
lichen Menschen in einem helfenden Beruf als schwer zu ertragen heraus, 
Menschen offenbar leiden zu lassen und eine Intervention zu unterlassen. 

Insgesamt wurde deutlich, dass Zwangsmaßnahmen für alle Beteiligten, so- 
wohl für Betroffene als auch für Fachleute, emotional sehr belastend sind und 
mit aversiven Gefühlen einhergehen. Hinsichtlich der Fremdeinschätzung 
lässt sich konstatieren, dass die Vermutungen der Fachkräfte über das emotio- 
nale Erleben der Betroffenen zutreffender waren als vice versa. Aber auch das 
Unterlassen-Müssen von Zwangsmaßnahmen aufgrund rechtlicher Beschrän- 
kungen wird von den Fachkräften als schwierig empfunden, wenn sie den 
Eindruck haben, die Maßnahmen würden dem Betroffenen eigentlich helfen. 



Retrospektive Bewertung und Auswirkungen auf die Arbeitsbe^iehung 

Im Folgenden wird der Frage nachgegangen, inwiefern sich die retrospektive 
Bewertung von erfolgten Zwangsmaßnahmen auf die weitere Arbeitsbezie- 
hung auswirkt. 
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Den folgenden Aussagen zufolgte kann sich eine Zwangsmaßnahme so de- 
struktiv auf die Arbeitsbeziehung auswirken, dass mit der Beziehungsarbeit 
manchmal wieder von vorne begonnen werden muss oder der Kontakt sogar 
ganz abbricht. 

„wenn man sowas mal durchgeführt hat, dauert es ja auch unendlich lange, bis 
man wieder ne vernünftige Beziehung zu diesem Menschen hersteilen kann, ne, 
denn, eh, das ist ganz klar, [...] die Bezugsperson hat dann so ne Zwangsmaßnah- 
me eingeleitet und hat ihn, eh, in ne Situation gebracht, die er überhaupt nicht will, 
ne, gegen die er sich [...] sperrt und wehrt. [...] Wir fangen dann unter Umständen 
in der Beziehungsarbeit wieder ganz von vorne an ne.“ (Psychologin BeWo 2014, 
Z. 272-280) 

„das ist mir jetzt kürzlich bei nem Klienten passiert, da ist der Kontakt abgebro- 
chen.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 572-573) 

Ferner wird von einem Betroffenen berichtet, der zwar in der Beziehung ge- 
blieben ist, bei dem aber nun die ständige Angst besteht, wieder zwangsein- 
gewiesen zu werden. 

„ich habe einen anderen Betreuten, den habe ich einmal untergebracht, der hat 
jetzt immer Angst, dass ich ihn wieder unterbringe, und fragt mich jedes mal, [...] 
, wollen Sie mich unterbringen? Sie wollen mich doch nicht unterbringen? Ich hab 
immer Angst, dass Sie mich einsperren.’“(Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 381-385) 

Allerdings wird auch von Betroffenen erzählt, die im Nachhinein dankbar sind. 

„es gibt durchaus Menschen, die im Nachklang nach ner PsychKG Unterbringung 
ganz klar sagen ,das war zwar schlimm, die Sache als solches, aber ich bin dankbar 
für die Behandlung.’“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 551-553) 

„So viele sind einem dann hinterher nicht mehr böse ne. Die sagen, sogar auch 
früher schon, ,gut, dass Sies gemacht haben, gut, dass Sie mich behandelt haben, 
ich war so durcheinander, oder so verrückt, auf Deutsch gesagt, eh, war ja klar, 
könnt ich gar nicht einsehen.’ Solche Aussagen haben wir auch, ne.“ (Psychiater 
2014, Z. 681-685) 

„es gibt auch welche, [...] die sind dann wirklich dankbar, wenn sie dann wieder- 
kommen und [...] wieder [...] das normale Leben anfängt“ (Psychologin BeWo 
2014, Z. 296-300) 
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Insgesamt geben alle Fachkräfte an, beide Reaktionen zu kennen. Die folgende 
Aussage stellt die Schwierigkeit heraus, dass man im Vorfeld nicht wissen 
kann, ob der Betroffene nach der Zwangsmaßnahme dankbar oder zusätzlich 
belastet sein wird. 

„da kommen manche nie drüber hinweg. Und andere sind hinterher dankbar, dass 
man sie rausgeholt hat. Und das Dumme ist, dass mans halt vorher nie weiß, zu 
wem der Betroffene gehören wird.“ (Richterin 2014, Z. 1037-1040) 

Diesbezüglich weist die Sozialarbeiterin darauf hin, dass die Chance für Dank- 
barkeit bei erstmaligen Zwangsmaßnahmen höher ist als bei wiederholten, 
die mit einer nicht vorhandenen Compliance verbunden sind. 

„manchmal ist es [...] so, [...] wo Menschen einmalig erkranken, die sind für ne 
Behandlung sehr dankbar, wenn es ihnen danach besser geht. Mehrfache Zwangs- 
behandlungen zeigen dann auch immer ne nicht vorhandene Compliance, und 
eh, dann wirds dann mit der Dankbarkeit für die Zwangseinweisung schon etwas 
geringer logischerweise“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 560-565) 

Auch die Psychologin identifiziert eine dauerhafte Krankheitsuneinsichtigkeit 
des Betroffenen als eine ungünstige Bedingung für dessen retrospektive Be- 
wertung. 

„Es kommt auch immer drauf an, eh, was so der [...] Krankheitshintergrund ist ne. 
Ehm, es gibt Leute, die sind ja sowieso generell völlig krankheitsuneinsichtig ja, [...] 
die einfach überhaupt nicht einsehen, warum sie Medikamente nehmen, warum sie 
in ner Einrichtung leben müssen ne. Eh, zu denen ist es immer schwierig, dann 
wieder n Kontakt herzustellen, da fängt man bei null wieder an ne.“ (Psychologin 
BeWo 2014, Z. 290-295) 

Was die retrospektive Bewertung der Betroffenen angeht, äußert sie, bis heute 
keinen Grund für eine bestimmte Zwangseinweisung zu sehen und sich nicht 
erklären zu können, wie und wieso es überhaupt zu der Maßnahme kam. 
Aus ihrer Sicht hat sie sich damals nicht unterbringungsbedürftig verhalten 
und wäre auch alleine zurecht gekommen. Sie betont zusätzlich, sich heute 
genauso zu verhalten wie früher, ohne dafür zwangseingewiesen zu werden. 

„Ich weiß gar nicht, auf wessen Veranlassung das damals erfolgt ist. Ich hatte die 
Polizei oder das Ordnungsamt oder die Betreuerin nicht angerufen [...]. [...] ich 
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weiß bis heute nicht, wer das gemacht hat, und ich kanns nur vermuten, [...] ich war 
ja weder aggressiv oder sonst noch irgendwas.“ (Betroffene 2014, Z. 2000-2009) 

„Ich hatte nicht das Gefühl, dass ich nicht alleine weiter gekommen war. [...] 
ich leb nicht anders, ich mach genau dieselben Sachen, |...| und bin, bin seit [...] 
8 Jahren [...] nicht mehr in der Psychiatrie gewesen. [...] ich hab nichts geändert, 
und trotzdem bin ich nicht mehr zwangseingewiesen worden“ (Betroffene 2014, 
Z. 2011-2029) 

Generell sieht sie ein, dass Behandlungen teilweise erforderlich waren, aber 
kritisiert die konkrete Vorgehensweise. 

„Ich weiß, dass manchmal ne Behandlung vielleicht notwendig war, aber die Art 
und Weise, wie sie zustande gekommen ist, fand ich dann nicht passend.“ (Betrof- 
fene 2014, Z. 74-75) 

Außerdem merkt sie an, dass die Anwendung von Zwang gar nicht immer 
nödg gewesen wäre, wenn sie nur jemand begleitet hätte. 

„Ich wäre freiwillig mitgegangen, wenn jemand mich begleitet hätte irgendwie auf 
dem Weg.“ (Betroffene 2014, Z. 243-244) 



2.2.5 Persönliche Haltung 

Im Folgenden geht es um die persönliche Haltung der Befragten zu den The- 
men Selbstbestimmung und ihre Grenzen, Suizid sowie zu einzelnen Zwangs- 
maßnahmen. 



Selbstbestimmung und ihre Grenzen 

Die folgende Aussage verdeudicht die große Schwierigkeit, die im Berufsalltag 
mit der zu treffenden Entscheidung verbunden ist, ab wann man als Fachkraft 
das Selbstbestimmungsrecht einer Person zu begrenzen und fürsorglich ein- 
zugreifen hat. 

„das ist für mich die schwierigste Herausforderung des ganzen Berufs, wo ist die 
Grenze zwischen Fürsorge und Selbstbestimmung? Das ist häufig, nicht immer, 
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aber häufig, dass das in Konflikt miteinander tritt und, ehm, wo ist die Grenze zu 
ziehen?“ (Richterin 2014, Z. 848-851) 

ln den folgenden Beispielen wird Selbstbestimmung bzw. die freie Entfaltung 
der Persönlichkeit als eine individuelle, an persönlichen Wünschen ausgerich- 
tete Lebensgestaltung verstanden, die ihre Grenze am Selbstbestimmungs- 
recht Dritter findet, d.h. dass man sich zwar persönlich entfalten darf, gleich- 
zeitig aber auf andere Menschen Rücksicht nehmen muss. 

„Selbstbestimmung ist, dass jemand, eh, nach seinen Vorlieben und Interessen 
sein Leben gestalten kann, eh, aber dennoch Rücksicht nehmen muss auf seine 
Mitmenschen ne. [...] Also, dass Selbstbestimmung nicht jetzt, eh, um des Selbst 
Willen nur geschieht, sondern auch [...] im sozialen Kontext natürlich ne. [...] Alles 
andere wäre nur ne, ne Egomanie ne. Zur freien Entfaltung der Persönlichkeit ist 
genau das gleiche ne, also dass man sich zwar entfalten möchte, aber eben jetzt 
nicht um jeden Preis ne, also nicht auf Kosten anderer unbedingt ne.“ (Psychiater 
2014, Z. 564-572) 

„Also jeder Mensch hat irgendwie den Wunsch, etwas Besonderes zu sein, und das 
wird ihm ja sogar [...] weltübergreifend durch die Menschenrechte zugestanden, 
dass er individuell ist und n individuelles Leben führen darf. Nur, Grenzen hat 
das für mich da, auch der andere darf n individuelles Leben führen, und, ja, die 
Grenze ist eigentlich da, da |...| treffen Grenzen von Individuen aufeinander [...] 
und, man muss, ja, eigentlich, ja fast schon in Verhandlung treten, wie weit geht 
meine Grenze, wie weit geht die Grenze des anderen, wie können wir beide als 
Individuen bestehen bleiben?“ (Betroffene 2014, Z. 2729-2737) 

„ich kann mich natürlich nicht persönlich so ausleben, dass andere völlig unschul- 
dige Menschen [...] dadurch in Mitleidenschaft gezogen werden ne [...] also da ist 
dann irgendwie die Grenze ne“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 7) 

Eine weitere Grenze wird da gesehen, wo man sich selbst in Gefahr bringt. 

„das ist ein Grundrecht, was jeder hat, ne. So sollte es normalerweise sein, dass 
man so leben kann. Und Grenzen gibts natürlich dann, wenn man andere stört 
dadurch, oder sich selber in Gefahr bringt. Da gibts Grenzen.“ (Gesetzliche 
Betreuerin 2014, Z. 704-707) 

Die Sozialarbeiterin hält den Ausgestaltungsspielraum des Selbstbestim- 
mungsrechts in unserer Gesellschaft für sehr groß und sieht dabei ein Pro- 
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blem, wenn einzelne Menschen ihr Leben auf eine Art und Weise gestalten, 
die zu Lasten der Mitmenschen erfolgt, rechtlich aber legitimiert ist. Diesbe- 
züglich steht sie in ihrem Arbeitsalltag häufig vor der Herausforderung, z.B. 
Nachbarn, die sich von auffälligen Verhaltensweisen eines psychisch kranken 
Menschen belästigt fühlen, klarzumachen, dass dieses Verhalten noch unter- 
halb der Legitimationsschwelle für eine Intervention ist und sie daher diese 
für sie lästige Situation entweder so hinnehmen oder wegziehen müssen. 

„Unsere Gesellschaft muss sich immer mehr mit Menschen auseinandersetzen, 
die, ja, sehr sehr schwierig sind, die Kriterien der akuten Gefährdung aber nicht 
darstellen, [...] die aber einfach ungemein, ja, ja nervig kann man es nicht nennen, 
sondern die einfach, die sind krank. Und die betrinken sich, die machen Theater, 
die grölen rum, die sind nachtaktiv, die vermüllen oder ähnliches. Und das sind na- 
türlich ganz massive Einschränkungen teilweise im Leben anderer Menschen. Und 
den Leuten klarzumachen, dass sie das akzeptieren müssen, dass sie damit leben 
müssen. Das ist schwierig.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 444-452) 

„In unserer Gesellschaft kann jeder tun und lassen, was er will, außer er stellt 
eine Gefahr dar. [...] Und wenn man als Nachbar mit einem solchen Menschen 
zusammenlebt, dann ist das schon eine sehr sehr dauerhafte Einschränkung [...]. 
Da kann man als gesunde Person eigentlich nur die Beine in die Hand nehmen und 
gehen, weil ne andere Möglichkeit hat man nicht.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, 
Z. 470-478) 

Im Gegensatz dazu hält die Vertreterin der Antipsychiatrie den Ausgestal- 
tungsspielraum der Selbstbestimmung für zu klein. Sie erklärt, dass die Mög- 
lichkeiten zur Selbstentfaltung in Massengesellschaften sehr eingeschränkt 
sind, wohingegen eine kleine Bevölkerungsdichte die gegenseitige Toleranz 
und Akzeptanz erleichtern würde. Zudem merkt sie eine ungleiche Verteilung 
des Selbstbestimmungsrechts kritisch an. 

„Ja, also Selbstbestimmung in dem Sinne [...] wird in Massengesellschaften sowie- 
so, eh, nicht so [...] ausufernd möglich sein, einfach zu viele Leute auf zu wenig 
Raum. [...] also so die Persönlichkeit des Einzelnen leidet eben dann schlichtweg 
darunter. [...] in Ländern, wo halt nicht so viele Menschen sind ne [...] das ist 
schonmal son Anfang und dann auch [...] so ne Einstellung in der Gesellschaft [...] 
zueinander, so dieses Leben und Leben lassen.“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 289-303) 

„es gibt halt Menschen, [...] die dürfen scheinbar auch so ziemlich alles. Und dann 
gibts halt eben andere Menschen, die dürfen gar nichts, die müssen sich noch 
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dafür entschuldigen, dass sie die deutsche Luft wegatmen“ (Antipsychiatrie 2014, 
Z. 312-315) 

Während bislang die Grenzen der Selbstbestimmung im Sinne der Frage, wie 
weit jedes Individuum gehen darf, thematisiert wurden, geht es im Folgen- 
den darum, wo die Selbstbestimmungsfähigkeit durch bestimmte Faktoren 
begrenzt wird. 

Die Psychologin beschreibt, dass das Ausmaß an Selbstbestimmung in- 
dividuell verschieden ist und vom persönlichen Entwicklungspotenzial jedes 
Menschen abhängt. 

„das ist natürlich auch Grundlage unserer Arbeit, dass wir versuchen, die Leute, 
ehm, möglichst so weit zu bringen, wie es ihren Möglichkeiten entspricht. [...] 
Selbstbestimmung geht immer nur so weit, wie, wie sich Leute selbst entwickeln 
können [...], man muss [...] gucken, [...] bei jedem individuell, was sind so seine 
persönlichen 100% [...], die er, eh, leben kann, die er erreichen kann“ (Psychologin 
BeWo 2014, Z. 419-439) 

Als Grenze des Selbstbestimmungsrechts in dem Sinne, dass ihr Überschrei- 
ten das Eingreifen von Fachleuten legitimiert, benennt die Richterin neben 
einer Gefährdung auch subjektiven Leidensdruck des Betroffenen. Als der 
die Selbstbestimmung begrenzende Faktor wird hier die psychische Krank- 
heit gesehen, da sie die Selbstbestimmung des Betroffenen gewissermaßen 
pathologisch verformt, sodass er sein Leben krankheitsbedingt auf eine Weise 
gestaltet, unter der er eigentlich selbst leidet. 

„Die Grenze ist da, wo Leidensdruck entsteht. [...] Gefahr und Leidensdruck. Also 
für die Unterbringung Gefahr, für die Betreuung selbst würde mir Leidensdruck 
manchmal reichen, dass ich den Eindruck habe, subjektiv ist der Betroffene auch 
nicht zufrieden mit der Ausfüllung seines Selbstbestimmungsrechts. Das ist keine 
von der Krankheit unbeeinflusste Selbstbestimmung, sondern das, was die Krank- 
heit dem Betroffenen aufoktroyiert. Das ist auch erstmal in Ordnung, wenns dem 
Betroffenen gut geht, aber wenn jemand sein Leben durch die Krankheit geprägt 
führt und damit nicht glücklich ist, da wäre für mich die Grenze, über diese krank- 
heitsbedingt beeinflusste Selbstbestimmung hinwegzugehen und Fürsorge walten 
zu lassen.“ (Richterin 2014, Z. 860-870) 

Die folgende Aussage des Psychiaters geht in eine ähnliche Richtung, denn er 
spricht an, dass ein psychisch kranker Mensch durch seine Erkrankung seiner 
Freiheit beraubt wird, indem diese seinen freien Willen aufhebt. 



2.2 Ergebnisse 



149 



„im Falle einer schwereren psychischen Erkrankung, da gibts keine Freiheit mehr, 
der freie Wille ist eben weg ne“ (Psychiater 2014, Z. 845-846) 

Diesem Gedankengang folgend würde ein psychisch kranker Mensch nicht 
erst durch eine Zwangsmaßnahme seiner Freiheit beraubt, sondern wäre es 
bereits durch die psychische Erkrankung an sich, und die Zwangsmaßnahme 
wäre dann eine Intervention, um die eigentliche Freiheit des Betroffenen wie- 
derherzustellen. 



Suizid 

Was die persönliche Haltung zum Suizid angeht, erweist sich die Akzeptanz bei 
zugrunde liegendem körperlichen Leid als bedingungsloser als bei seelischem. 

„Wo ich das nachvollziehen kann, [...], ist [...], wenn alles ausgereizt ist, [...] 
wenn wirklich [...] keine Hoffnung [...] mehr besteht, oder wenn man [...] solche 
Schmerzen hat, dass, dass es nicht mehr zum Aushalten ist“ (Betroffene 2014, 
Z. 2764-2769) 

Die Vertreterin der Antipsychiatriebewegung äußert Verständnis für Gefühle 
der Ausweglosigkeit, aber rät dazu, dass man die Hoffnung nicht aufgeben 
und die Lösung seiner Probleme angehen sollte. Sie bedauert es, wenn sich 
Menschen suizidieren, schreibt aber im Prinzip jedem ein Recht auf Suizid zu. 

„Also es ist natürlich total schade, wenn Menschen auf diese Idee kommen, weils 
sich meist um etwas sensiblere Charaktere handelt. Ja, also so grundsätzlich hat 
natürlich n Mensch dazu das Recht.“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 337-340) 

„wenn du [...] überhaupt keine positiven [...] Erlebnisse mehr hast ne, das ist natür- 
lich klar, dass du dann in so ne Situation der Ausweglosigkeit hineinkommst, [...] 
aber ich weiß nicht, also ich denke schon, [...] dass du [...] schon nach dem Schönen 
im Leben Ausschau halten solltest“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 384-389) 

„rate eigentlich auch jedem und jeder, eh, doch erstmal seine ihre Probleme frontal 
anzugehen [...] und [...] da durchzumarschieren. [...] hinter tiefen Tälern kommt 
auch etwas Sonnenschein“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 351-354) 

Bezüglich der Akzeptanz eines Suizids aufgrund psychischen Leidensdrucks 
werden im Wesentlichen folgende zwei Grenzen benannt: 
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Erstens wird deutlich herausgestellt, dass beim Suizidenten ein freier Wille 
und ein klarer Verstand gegeben sein müssen und man ihn anderenfalls vom 
Suizid abhalten muss. 

„Ich finde, im Prinzip, hat jeder das Recht sich selbst zu töten, aber nur, wenn man 
es mit einem klaren Verstand macht. Also, wenn das jemand in so nem desolaten 
Zustand macht, der gar nicht weiß, was er tut, dann finde ich es nicht richtig. 
Da muss, muss man ihn davor schützen. Wenn jemand das mit ganz klarem Ver- 
stand macht, hat jeder das Recht, auf jeden Fall.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, 
Z. 712-716) 

„Jeder hat das Recht, sich selbst zu töten, mit der einen einzigen Einschränkung, 
wenn es der freie Wille ist.“ (Richterin 2014, Z. 876-878) 

„Gut, das Recht hat er, aber auch nur, solange er nicht, eh, das [...] aus einer Krank- 
heit heraus macht. Also wenn er durch eine Krankheit in seiner Selbstbestimmung 
sozusagen eingeschränkt ist, dann wäre es mehr als bedauerlich, wenn er so etwas 
umsetzt ne, weil er es eben im gesunden Zustand nicht gemacht hätte.“ (Psychiater 
2014, Z. 581-585) 

Speziell im Bezug auf psychisch kranke Menschen äußert die Psychologin, 
dass in akuten Krankheitsphasen und bei fehlendem Realitätsbezug interve- 
niert und derjenige vom Suizid abgehalten werden muss. Dagegen ist bei ei- 
ner chronischen, phasenhaft verlaufenden psychischen Krankheit eine Suizid- 
entscheidung während einer symptomfreien Phase zu akzeptieren und darf 
ihrer Ansicht nach nicht verhindert werden. 

„ich denke, wenn jemand, ehm, so akut psychotisch ist, halluziniert, und, ehm, so 
ganz neben der Welt steht und eigentlich so gar nicht mehr [...] im Hier und Jetzt 
sein kann und ist, eh, dann denk ich, muss man gucken, dass man ihn erst wieder 
da raus bringt. Ehm, wenn er dann irgendwann sagt, ,ich kann damit nicht mehr 
weiterleben, dass ich immer diese Phasen kriege’ und dann sagt ,ich will das nicht 
mehr, ich kann das nicht mehr’, eh, und, in, in so nem, ja, durchaus reflektierten 
Zustand ist, eh, dann denke ich, ist es sein gutes Recht, das zu sagen. Und dann, 
eh, denke ich, haben wir auch nicht das Recht, zu, eh, das zu verhindern. Aber, eh, 
sobald wir, wir sehen, der [...] kann wirklich nicht einschätzen, was jetzt, eh, Rea- 
lität ist, [...] in so nem Zustand denke ich haben wir die Pflicht, eh, zu verhindern, 
[...] dass sich jemand suizidiert“ (Psychologin BeWo 2014, Z. 496-509) 
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Zweitens besteht hinsichtlich des Rechts auf Suizid nach Ansicht der Be- 
fragten eine Grenze da, wo Dritten geschadet wird. Allerdings werden unter- 
schiedliche Schwellen benannt, ab wann Dritte Schaden nehmen. 

So gibt die Sozialarbeiterin an, dass die Grenze da liegt, wo bei der Sui- 
zidhandlung unmittelbar Dritte beteiligt werden, wie z.B. der Lokführer bei 
einem Schienensuizid. 

„Also, jeder hat das Recht. Ich finde, das Ganze hat nur da seine Grenzen, wo 
durch die Selbsttötung andere mit in Mitleidenschaft gezogen werden und trau- 
matische Erlebnisse erleben, die sie ihr ganzes Leben lang prägen. Und da finde 
ich ne Selbsttötung ne absolute Schweinerei. Wenn ich mich vorn Zug werfe, ich 
werf mich vorn Auto, ich mach irgendwas Spektakuläres, dass andere Leute durch 
mein Verhalten in Mitleidenschaft gezogen werden, das finde ich nicht okay. An- 
sonsten muss das jeder mit sich selber ausmachen.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, 
Z. 508-514) 

Dagegen sieht die Betroffene eine Schädigung Dritter nicht erst in einer di- 
rekten Beteiligung am Suizid, sondern weist aus persönlicher Erfahrung auf 
die psychischen Belastungen hin, die ein Suizid für die hinterbliebenen Ange- 
hörigen bedeutet. 

„meine Schwester hat sich umgebracht, [...] die Kinder leiden heute nach dreißig 
Jahren noch da drunter. [...] Ich denke bei manchen Sachen an sie, weil ich genau 
weiß, wie, ich habs hinterfragt, wie sie sich umgebracht hat. Und kann diese Ge- 
genstände nicht angucken und berühren. Und, ja, auch da ist die Grenze der ande- 
ren. Die Angehörigen eigentlich, die heute noch [...] nicht damit umgehen können 
[...], und wenn ich an, wie gesagt, weiß ich genau, das kann ich nicht anpacken oder 
machen, [...] da denk ich an sie. Und was man da nem anderen mit antut, das, eh, 
finde ich kann man manchmal gar nicht ermessen, wie verzweifelt man auch sein 
mag, um, um da irgendwie son Schritt zu tun, der einem vielleicht auch, ja, gar 
nicht einfach fällt, oder so. Aber was das für Folgewirkungen hat, auf diese Leute, 
die man ja auch liebt, das ist einfach unermesslich und denk mir, da ist ne große 
Grenze.“ (Betroffene 2014, Z. 2742-2755) 

Im Hinblick auf Bilanzsuizide sind die Sozialarbeiterin, die Psychologin und 
die gesetzliche Betreuerin zweifelsfrei der Ansicht, dass es sie gibt. 

„Ja. Also bei manchen Lebensläufen, die Menschen hier haben, [...] kein Schrift- 
steller kann sich das ausdenken, was das Leben an Dingen schreibt, denke ich, das 
gibt es ganz klar.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 520-522) 
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Der Psychiater antwortet etwas zögerlicher, hält es aber im Endeffekt auch 
für möglich, dass es Menschen gibt, die sich frei verantwortlich für einen 
Suizid entscheiden. 

„das ist schwer zu sagen. Joa natürlich, ehm, es gibt Menschen, die sicherlich 
besonders sind, ohne krank zu sein, und die auch besondere Einstellungen ha- 
ben, und die dann vielleicht auch so ne Bilanz ziehen und dann zu so nem Er- 
gebnis kommen, ne, das will ich jetzt nicht ausschließen, dass es sowas gibt ne.“ 
(Psychiater 2014, Z. 592-596) 

Die Richterin äußert Skepsis, schließt Bilanzsuizide aber auch nicht grundle- 
gend aus und würde sie auch respektieren. 

„es fällt mir schon als Laie schwer zu glauben, dass es sowas wie Bilanzsuizid ge- 
ben soll, dass jemand frei von irgendeiner depressiven Erkrankung den Entschluss 
trifft, sich umzubringen. Aber [...] da habe ich nicht die Erfahrung und nicht die 
Ausbildung, um das fachkundig entscheiden zu können [...]. Aber ja, wenn mir ein 
Arzt sagt, ,das ist ein astreiner Bilanzsuizid’, müsste ich sagen, ,das habe ich zu 
respektieren.’“ (Richterin 2014, Z. 921-926) 



Angemessenheit von Zwang 

Bevor die Meinungen der Befragten zu bestimmten Zwangsmaßnahmen 
dargestellt werden, werden zunächst die Situationen aufgezeigt, in denen sie 
Zwangsmaßnahmen generell für angemessen und hilfreich halten. 

Die Vertreterin der Antipsychiatrie würde Zwangsmaßnahmen bei dauer- 
hafter, hoher Fremdgefährdung für sinnvoll befinden, merkt aber an, in der 
Realität noch keinen Fall erlebt zu haben, bei dem Zwangsmaßnahmen tat- 
sächlich erforderlich gewesen wären, sondern es sich stets um vorgeschobene 
Gründe gehalten hat. 

„wenn jemand jetzt chronisch auf Menschen [...] losgeht [...] und die [...] schwer 
verletzen will, also das dann aber wirklich fortgesetzt, da würd ich das schon für 
sinnvoll halten. Ich hab aber ehrlich gesagt noch nie n Fall erlebt [...] dass das 
jemand wirklich gemacht hätte. [...] all diese vorgeschobenen Gründe, die ich da 
immer gehört habe [...] waren wirklich völliger Quatsch ne.“ (Antipsychiatrie 2014, 
Z. 480-485) 
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Auch die Psychologin benennt krankheitsbedingtes aggressives Verhalten, 
bezieht aber auch gegen die eigene Person gerichtete Aggressionen mit ein. 

„ja, also wirklich nur [...] in akuten psychotischen, eh, Zuständen, wenn jemand 
hoch aggressiv ist und, und andere Menschen, eh, und sich selber in Gefahr bringt. 
Aber, ansonsten, eh, nicht ne.“ (Psychologin BeWo 2014, Z. 544-546) 

Zusätzlich stellt die gesetzliche Betreuerin noch Lebensgefahr in Folge einer 
Unterlassung lebensnotwendiger Handlungen wie beispielsweise Ernährung 
heraus. 

„Ja, in Situationen, wo die Person in so nem desolaten Zustand ist, dass sie da 
alleine nicht mehr raus kommt und ihr Leben in Gefahr ist. [...] Dass sie sich nicht 
mehr ernährt zum Beispiel. Das ist so das eine, und das andere ist das eben, Ge- 
walt gegen sich selbst oder Gewalt gegen andere.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, 
Z. 799-805) 

Außerdem bringt die Richterin den Aspekt ein, dass Zwangsmaßnahmen bei 
subjektiv leidenden Ersterkrankten angemessen sind, um sie wieder in den 
Zustand freier Willensbestimmung zu versetzen, damit sie daraufhin frei ent- 
scheiden können, wie sie zukünftig mit ihrer Erkrankung umgehen möchten. 

„Abstrakt würde ich sagen, die Situation [...], es istn Leidensdruck da, und jemand 
war noch nicht in der Situation, dass er in ner freien Willensbildung entscheiden 
kann, ob er diese leidvolle Situation haben möchte oder nicht. Sprich jemand hat 
vielleicht zum ersten Mal eine Exazerbation der Psychose und konnte vorher gar 
nicht entscheiden, ob er das jetzt aushalten möchte oder nicht, weil er vorher gar 
nicht wusste, wie es ist, mitten in einer Psychose zu sein. Dann [...] müssen wir 
auch gegen den akut in der Krankheit geäußerten Willen ihn einmal da rausholen, 
damit er dann weiter entscheiden kann, wie er sein Leben, ehm, führen möchte.“ 
(Richterin 2014, Z. 994-1002) 



Zwangsbetreuung 

Die gesetzliche Betreuerin findet es unter dem Aspekt, dass es für die Betrof- 
fenen eine Hilfe darstellt, gut, dass es Zwangsbetreuungen gibt. 

„Das [eine Zwangsbetreuung] finde ich gut [...] weils Situationen bei Menschen 
gibt, wo sie das selber nicht einschätzen können, und da find ich das richtig, weils 
ne Hilfe ist für sie, ganz klar.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 774-780) 
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Demgegenüber hält die Richterin Zwangsbetreuungen nur selten für sinn- 
voll. Während sie es bei Ersterkrankten für wichtig hält, ihnen die Möglich- 
keit zu geben, sich nach Wiederherstellung geregelter Lebensverhältnisse frei 
für ihren weiteren Weg zu entscheiden, lehnt sie die Aufrechterhaltung von 
Zwangsbetreuungen bei Menschen ab, die sich durch den Betreuer dauerhaft 
beeinträchtigt oder fremdbestimmt fühlen, auch wenn die Betreuung objektiv 
richtig erscheint und gut gemeint ist. 

„ne Betreuung gegen den Willen, gibt‘s nur ganz wenige Fälle, wo die Sinn ergibt. 
Ich glaube schon manchmal, gerade bei erstmals Erkrankten, hat jeder das Recht, 
irgendwie mal in eine Position zu kommen, wo er ohne krankheitsbedingte Beein- 
flussung irgendwie in geordnete Verhältnisse gesetzt wird, vielleicht durch einen 
Betreuer, um dann frei zu entscheiden, ,will ich wieder ins Chaos“, [...] ,oder will 
ich den geordneten Weg weitergehen.“ [...] aber jemand, wo mans schon probiert 
hat, und jemand, der sich sehr beeinträchtigt fühlt oder, oder fremdbestimmt, oder 
gemaßregelt durch einen Betreuer, egal wie gut man es meint oder wie gut der 
Betreuer es auch macht. Da richtet manchmal man für das Leben des Betroffenen 
mehr Schaden an als Gutes.“ (Richterin 2014, Z. 948-959) 



Zwangseinweisungen und Fixierungen 

Im Folgenden geht es um die Einstellungen der Fachkräfte zur Zwangsein- 
weisung und Fixierung. Die folgenden Beispiele verdeutlichen die Ansicht, 
dass Zwangseinweisungen und Fixierungen in Notsituationen richtig bzw. 
unabdingbar sind. 

„Finde ich auch richtig. Es gibt Notsituationen, wo das sein muss.“ (Gesetzliche 
Betreuerin 2014, Z. 785) 

„Ja, sie sind halt unabdingbar.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 527) 

„Also ich glaube nicht, dass wir ganz ohne Zwangsmaßnahmen, egal auf welcher 
Ebene, je auskommen werden“ (Richterin 2014, Z. 986-987) 

Der Psychiater konkretisiert die Notwendigkeit von Zwangseinweisungen 
und Fixierungen als Schutz des Betroffenen bzw. Dritten vor krankheitsbe- 
dingt gefährlichem Verhalten. 

„es liegt in meinem Selbstverständnis, dass man jemanden [...] oder andere schüt- 
zen muss im Verhalten, was auf einer Krankheit beruht ne. Das ist ganz klar, 
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da gibt es gar keine Diskussion ne. Das gleiche gilt für Fixierungen, [...] wenn 
man sich schützen muss vor aggressivem Verhalten oder jemanden selbst vor sich 
selbst schützen muss, weil er sich sonst sofort das Leben nehmen würde, muss 
man fixieren ne.“ (Psychiater 2014, Z. 629-634) 

Davon abgesehen betont die Psychologin, dass vor einer Zwangseinweisung 
alles versucht werden sollte, um diese zu verhindern und sie nur das letzte 
Mittel sein darf. 

„das [eine Zwangseinweisung] kann nur das äußerste Mittel sein, wenn gar nichts 
anderes mehr geht [...], wenn ich es irgendwie abwenden kann, dann versuch ich 
das auch, [...] da würd ich wirklich meine ganze Energie reinsetzen, um das zu 
verhindern“ (Psychologin BeWo 2014, Z. 522-525) 

Insgesamt werden Zwangsbehandlungen und Fixierungen zum Schutz vor 
einer Selbst-/Fremdgefährdung für notwendig befunden, wenn auch als 
letztes Mittel. 



Zwangsbehandlungen 

Im Vergleich dazu sind die Einstellungen der Befragten im Bezug auf Zwangs- 
behandlungen weitaus heterogener. 

Die gesetzliche Betreuerin spricht sich generell für eine Behandlung mit 
Psychopharmaka aus, wobei der Weg dorthin über die Zustimmung des Be- 
troffenen laufen sollte. Ist dieser jedoch nicht davon zu überzeugen, stimmt 
sie für eine Zwangsbehandlung. 

„wenn dann so jemand im Krankenhaus ist, dann finde ich, der ist ja da, um be- 
handelt zu werden, sonst machts ja keinen Sinn. [...] Und ehm, ich glaub schon, [...] 
dass jemand erstmal Medikamente braucht, ehm, um überhaupt wieder zugänglich 
zu werden. Aber, ehm, es gibt auch verschiedene Möglichkeiten, diese Person dazu 
zu motivieren Medikamente zu nehmen. Und die sollte man völlig ausschöpfen 
und wenn das nicht mehr geht, dann bin ich auch für Zwangsbehandlungen.“ 
(Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 810-817) 

Im Kontrast dazu plädiert die Vertreterin der Antipsychiatrie dafür, Zwangs- 
behandlungen komplett abzuschaffen. 



156 



2 Empirie 



„ich bin grundsätzlich dafür, dass die Zwangsbehandlung erstmal völlig abge- 
schafft wird“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 1202-1203) 

Die Sozialarbeiterin verweist auf den hohen subjektiven Leidensdruck, der 
mit psychischen Erkrankungen verbunden ist, und empfindet Zwangsbe- 
handlungen diesbezüglich als einen Segen, da sie die Betroffenen von be- 
einträchtigenden Krankheitssymptomen wie z.B. Wahnvorstellungen oder 
Halluzinationen erlösen. Vor diesem Hintergrund wünscht sie sich, dass 
Zwangsbehandlungen manchmal eher möglich wären. 

„ich denke [...] dass Zwangsbehandlungen manchmal einfach [...] ein Segen sind, 
weil man Menschen [...] dann auch helfen kann [...]. Weil das Fühlen und Erle- 
ben, was manche Menschen dann haben, ist einfach so beeinträchtigend, dass ne 
Zwangsbehandlung ne echte Hilfe darstellt, auch wenn die Menschen das [...] am 
Anfang nicht so sehen“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 527-534) 

„wenn ich manchmal erlebe, wie krank Menschen sind, und was die sich vorstellen, 
[...] dann grauts mir, das zu hören, [...] was die tagtäglich für sich als real erleben. 
Und die sagen ,aber ich lass mich nicht behandeln’ und da würd ich mir manchmal 
einfach um ihrer selbst wünschen, dass es eher möglich wäre, sie zu behandeln, 
weil, also, Menschen können sich ja so schreckliche Dinge vorstellen. Ich hatte mal 
[...] ne Klientin, die hat immer das Gefühl gehabt, sie wird am lebendigen Leibe 
gehäutet. Sich das vorzustellen, das ist doch grausam, dass man sowas erlebt, [...] 
aber sich nicht behandeln lässt“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 490-498) 

Die Meinung des Psychiaters zu Zwangsbehandlungen hängt vom jeweiligen 
Einzelfall ab. Er beschreibt ein einzelfallbezogenes Abwägen und weist da- 
rauf hin, sowohl den Nutzen einer Behandlung als auch die Auswirkungen 
einer Nichtbehandlung, auch bezogen auf das soziale Umfeld, zu beachten. 
Bei einem hohen zu erwarteten Nutzen oder verheerenden Auswirkungen ei- 
ner Nichtbehandlung spricht er sich eindeutig für Zwangsbehandlungen aus, 
allerdings sieht er in der Realität viele Grenzfälle. 

„Zwangsbehandlungen, das ist ne Abwägungs frage, |...| also man muss praktisch 
abwägen, profitiert er durch eine Behandlung, oder was wäre im Falle, wenn man 
ihn nicht behandelt? Ne, also wie entwickelt sich die Krankheit weiter, ehm, wie 
entwickeln sich die Auswirkungen, was bedeutet das für denjenigen, im sozialen 
Umfeld ne. Also wenn jemand, eh, relativ, durch einfache Behandlung, eh, seinen 
Zustand so verbessern könnte oder so lebensfähiger würde, eh, ja dann fällt die Ab- 
wägung ganz klar aus ne. Wenn ich wüsste, jemand verwahrlost zu Hause, ne, weil 
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er krank ist und das nicht einsieht, irgendwann verhungert er [...]. Das ist für mich 
auch keine Frage, dass man in solchen Fällen zwangsbehandelt, eh, da hätte ich kein 
schlechtes Gewissen. Aber es gibt viele Grenzfälle“ (Psychiater 2014, Z. 634-644) 

Die Psychologin äußert mehr Vorbehalte zu Zwangsbehandlungen, zum ei- 
nen aufgrund des körperlichen Übergriffs und zum anderen wegen der ver- 
abreichten Psychopharmaka, die sie kritisch betrachtet. Für sie stellen deren 
Neben- und Langzeitwirkungen einen nachvollziehbaren Grund für die Ab- 
lehnung einer Psychopharmakotherapie dar. Folglich sollte man diese indivi- 
duell zu treffende Entscheidung akzeptieren. 

„Zwangsmedikation ist immer, eh, so ne kritische Sache [...] jemandem, eh, irgend- 
wie ein Medikament reinzwingen oder, eh, ne Spritze geben oder sowas, ja, weil 
das, eh, ja auch schon [...] in sone körperliche, eh, Geschichte geht ne. Ich muss 
ja körperliche Gewalt anwenden, um jemandem ne Spritze zu verabreichen oder 
Medikamente zu verabreichen, die er nicht möchte ne. [...] wenn man um, um 
die Nebenwirkungen und Langzeitwirkungen der Medikamente weiß, eh, kann 
man nach vollziehen, warum manche Leute sagen ,[...] ich möchte nicht mit, mit 
Psychopharmaka behandelt werden.’ Und, ehm, ich denke [...] jeder Mensch muss, 
muss da die Freiheit [...] haben zu sagen, eh, ,ich will das nicht’“ (Psychologin 
BeWo 2014, Z. 525-535) 

Auch die Richterin spricht die Nebenwirkungen an und kann Verständnis 
dafür aufbringen, wenn manche Menschen deshalb lieber Krankheitsschübe 
in Kauf nehmen. 

„die haben ja auch erhebliche Nebenwirkungen, [...] und ich kann das in gewisser 
Weise nachvollziehen, wenn jemand in Kauf nimmt, hin und wieder Krankheits- 
schübe zu haben, aber dafür nicht die Nebenwirkungen der Medikamente erdul- 
den zu müssen. Das ist ne Entscheidung, die muss man respektieren und die kann 
ich manchmal sogar nachempfinden, manchmal aber auch nicht.“ (Richterin 2014, 
Z. 1008-1013) 

Dagegen führt die gesetzliche Betreuerin die Ablehnung von Psychopharmaka 
auf eine nicht vorhandene Krankheitseinsicht zurück. 

„ich glaube viele, ehm, die haben einfach keine Krankheitseinsicht und wollen des- 
wegen keine Medikamente nehmen.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 837-838) 
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Die Vertreterin der Antipsychiatrie spricht sich gänzlich gegen Psychophar- 
maka aus, in denen sie vor allem eine schädliche Wirkung und Missbrauchs- 
gefahr sieht. 

„das ist auch totaler Quatsch, die Leute damit zu vergiften [...] also da wird sehr 
viel Missbrauch damit getrieben, und, eh, einfach die Leute halt ruhigstellen, ab- 
spritzen heißt das dann [...] im Fachjargon“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 701-708) 

Im Kontrast dazu betont die gesetzliche Betreuerin die Notwendigkeit und 
Wirksamkeit von Psychopharmaka in akuten Krankheitsphasen. 

„da muss man dann die medikamentös behandeln, sonst gibt es meiner Erfahrung 
nach keinen Weg, wie die da wieder raus kommen sollen.“ (Gesetzliche Betreuerin 
2014, Z. 82-84) 

Der Psychiater schließt sich dem an, erwähnt aber auch, dass ein Krankheits- 
schub von selbst wieder abklingen würde, was allerdings einige Zeit dauern 
würde. 

„Ich mein, die Hoffnung, dass ohne ne Medikation ne akute psychische Erkran- 
kung sich bessert, ist, ist gering ne. Klar, irgendwann klingt es von selber ab ne, 
aber das [...] würde Zeit brauchen ne.“ (Psychiater 2014, Z. 751-753) 

Trotz dieser gegensätzlichen Meinungen herrscht Einigkeit hinsichtlich der 
Absetzproblematik von Psychopharmaka, da es, wie aus folgenden Beispielen 
ersichtlich wird, nach dem Absetzen häufig zu einer Zustandsverschlechte- 
rung kommt. 

„Ist aber oft, [...] wenn sie dann die Medikamente nehmen, gehts ihnen gut, und 
dann setzen sie die ab, und dann kommt das eben wieder“ (Gesetzliche Betreuerin 
2014, Z. 64-66) 

„spätestens dann, wenn der Mensch dann seine Medikamente mal nicht mehr 
nimmt, aber dann hallo.“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 959-960) 

„die kommen ja ganz schnell wieder in die Psychose, wenn die das absetzen ne.“ 
(Psychologin BeWo 2014, Z. 228-229) 

Darüber hinaus wurde das Thema ambulante Zwangsbehandlung angespro- 
chen, die es derzeit in Deutschland nicht gibt. 
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„ambulante Zwangsmedikation gibt es leider nicht“ (Richterin 2014, Z. 1114) 

Die gesetzliche Betreuerin stellt den Sinn einer stationären Behandlung ange- 
sichts der Tatsache, dass viele Betroffene die Medikamente nach einem Psy- 
chiatrieaufenthalt sowieso wieder absetzen, infrage. 

„ja, wofür bringen wir die jetzt unter, wenn die danach keine Medikamente neh- 
men muss? Das ist dann irgendwie schwachsinnig“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, 
Z. 980-981) 

Sie spricht sich für die Erlaubnis von ambulanten Zwangsbehandlungen aus, 
weil den Betroffenen ihrer Ansicht nach dadurch viele Klinikaufenthalte er- 
spart bleiben würden. 

„Na das war gut. [...] Das war gut. Dann würde man sich viele Klinikaufenthalte 
sparen können, auf jeden Fall.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 1103-1108) 

Die Richterin plädiert ebenfalls für ambulante Zwangsbehandlungen, bezieht 
aber noch den Gesichtspunkt mit ein, dass nach aktueller Regelung Zwangsbe- 
handlungen nur im Rahmen eines stationären psychiatrischen Aufenthalts mög- 
lich sind, auch wenn es sich um eine somatische Zwangsbehandlung handelt. 

„Die Zwangsmedikation in ambulanter Behandlung halte ich für zwingend er- 
forderlich, dass man die erlauben darf, unter ganz engen Voraussetzungen, [...] es 
gibt im Moment die Situation, dass Menschen aus einer psychischen Erkrankung 
heraus eine organische Behandlung ablehnen, will sagen zum Beispiel, die haben 
ne Psychose und lassen deshalb ne, ehm, Dialyse nicht zu. [...] der wird dann eben 
[...] in der Psychiatrie untergebracht, aber da kann ja nicht die Dialyse durchgeführt 
werden, das heißt der muss von dort dann wieder ins Dialysezentrum. Ja warum 
können wir ihn denn dann nicht für die Dialyse gleich ins Dialysezentrum unter- 
bringen, warum der Umweg über die Psychiatrie?“ (Richterin 2014, Z. 1206-1244) 

Aus ihrer Sicht würde eine ambulante Zwangsbehandlung im Vergleich zu 
einer stationären Zwangsbehandlung zudem das mildere Mittel darstellen. 

„Und da finde ich, unter dem Gesichtspunkt der milderen Mittel [...], dass wir 
[...] den Eingriff so gering wie möglich halten müssen, [...] nicht nachvollziehbar, 
warum die ambulante Zwangsbehandlung so grundsätzlich ausgeschlossen ist.“ 
(Richterin 2014, Z. 1223-1226) 
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Missbrauchsgefahr 

Die Befragten gaben an, im Kontext von Zwangsmaßnahmen auch eine Ge- 
fahr von Missbrauch und willkürlicher Anwendung von Zwang zu sehen. 

„da ist dem Missbrauch einfach, eh, Tür und Tor geöffnet [...] ,mir passen deine 
Ansichten nicht“ und schon, eh, wirste zwangseingewiesen“ (Antipsychiatrie 2014, 
Z. 1207-1210) 

„dass da Missbrauch betrieben wird, ist sehr groß, die Gefahr, ne [...] von Seiten 
der Ärzte.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 1038-1043) 

Der Psychiater weist derartige Verdachte von sich und hält sie für Angst- 
macherei. 

„Wir missbrauchen das ja nicht ne, aber ich glaube, diese Angst steckt dahinter 
ne, dass das irgendwie missbraucht wird und dass man jetzt auch immer noch die 
als psychisch Kranke abstempelt und dann mit denen irgendwas macht ne. Das 
ist, glaub ich, ne fast paranoide Angst ne, die da geschürt wird.“ (Psychiater 2014, 
Z. 848-852) 

Im Folgenden schildert die Sozialarbeiterin Fälle von versuchtem Missbrauch 
des PsychKG durch Vermieter, die mittels Meldung beim Sozialpsychiatri- 
schen Dienst versuchen, lästige Mieter ohne eine kostenpflichtige Räumungs- 
klage loszuwerden. 

„Ja, [Missbrauchsversuche] hat es gegeben. Das sind dann meistens Menschen, 
die [...] sehr auffällig sind, ehm, die im Wohnumfeld dann dermeist sehr große 
Schwierigkeiten bereiten. Und, ehm, das passiert hauptsächlich bei Vermietern, 
die dann auch gerne unseren Dienst dafür m- gebrauchen würden, diese Mieter 
rauszukriegen, ohne ne Räumungsklage, die kostenpflichtig ist, einzuberaumen. 
[...] es kommt immer wieder vor. Aber, ehm, das merkt man ja.“ (Sozialarbeiterin 
SpDi 2014, Z. 75-80) 



2.2.6 Gesetzliche Neuregelung von Zwangsbehandlungen 

ln diesem Unterkapitel wird es um die gesetzliche Neuregelung von Zwangs- 
behandlungen gehen. Zu Beginn werden die Veränderungen, die die Befrag- 
ten durch die neue Rechtslage feststellen, und anschließend deren Bewertung 
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dargestellt. Außerdem wurden die Interviewpartner zur anstehenden Psych- 
KG-Novellierung befragt. 



Veränderungen durch die neue Rechtslage 

Der Psychiater beschreibt die frühere Praxis von Zwangsbehandlungen so, 
dass Patienten bei fehlender Behandlungseinsicht einfach trotzdem behandelt 
wurden. 

„es gab ja früher kein Gesetz, man hat das aber gemacht. Es war ja Gang und 
Gäbe in der Psychiatrie, es gehörte dazu, wenn sies halt nicht einsehen, dann 
werden sie halt behandelt, kriegen halt ne Spritze, und dann wirds halt gemacht“ 
(Psychiater 2014, Z. 854-857) 

Eine so unkomplizierte Behandlung gegen den Willen des Betroffenen ist seit 
der gesetzlichen Neuregelung zumindest auf betreuungsrechdicher Grund- 
lage nicht mehr möglich. Die Veränderungen in der Praxis müssten also theo- 
retisch signifikant sein. 

Aus juristischer Perspektive gab es aber nur geringfügige Veränderun- 
gen: Aus Sicht der Richterin wurden die Kriterien, anhand derer in der Praxis 
auch schon vor der Gesetzesänderung über die Genehmigung von Zwangs- 
behandlungen entschieden wurde, jetzt lediglich gesetzlich festgelegt. Ihrer 
Auskunft zufolge sind die Kriterien im Grunde gar nicht neu, sondern durch 
die Gesetzesänderung bloß offiziell geworden. 

„die Kriterien sind ja meines Erachtens gar nicht neu. Die sind nur mittlerweile in 
Gesetz gefasst, aber das sind die gleichen Kriterien, die wir zumindest vorher auch 
uns schon auferlegt haben. [...] ich prüfe jetzt genau die gleichen Voraussetzungen 
wie die, die ich früher geprüft hab [...] oder [...] , würde 1 muss ich ja sagen, weils ich 
ja noch nicht gemacht hab“ (Richterin 2014, Z. 165-170) 

„Die sind jetzt nur in Schriftform gefasst. Das, was vorher Rechtsprechung war, ist 
jetzt, eh, Gesetz.“ (Richterin 2014, Z. 176-177) 

Als einzige Veränderungen gibt sie an, nicht mehr den behandelnden Arzt als 
Gutachter nehmen zu dürfen und dass sich mehr Zeit für Überzeugungsver- 
suche des Betroffenen von einer freiwilligen Behandlung genommen werden 
muss. 



162 



2 Empirie 



„Ansonsten hat sich [...] nur vom Verfahren her verändert, dass es schwieriger ist, 
nen Sachverständigen zu kriegen, weil man eben nicht den behandelnden Arzt 
nehmen soll, nur in Ausnahmefällen nehmen darf. Das machts n bisschen kom- 
plizierter. Und dass man sich etwas mehr Zeit nimmt, auf Freiwilligkeit hinzu- 
wirken.“ (Richterin 2014, Z. 1186-1190) 

Im Gegensatz dazu weisen die folgenden Beispiele darauf hin, dass die gesetz- 
lichen Betreuer eine deutliche Veränderung durch die gesetzliche Neuregelung 
wahrnehmen in dem Sinne, dass die Durchführung von Behandlungsunter- 
bringungen aus ihrer Sicht schwieriger geworden ist und sie verunsichert sind. 

„weiß ich [...] von den, eh, Betreuern, die mir dann erzählen, wie schwierig das 
für sie geworden ist, Leute, die wirklich behandlungsbedürftig sind, auch unter- 
zubringen [...] es ist ganz ganz schwierig geworden.“ (Psychologin BeWo 2014, 
Z. 759-762) 

„Also das, was ich von, eh, Betreuern gehört habe, die sind sehr verunsichert. 
Ehm, es ist für viele ganz ganz schwierig, Menschen, die, eh, akut psychisch krank 
sind und behandlungsbedürftig sind, aber nicht krankheits einsichtig sind, eh, in die 
Kliniken zu bekommen für ne, für n angemessenen Zeitraum auch.“ (Psychologin 
BeWo 2014, Z. 691-694) 

Hinsichtlich des wahrgenommenen Ausmaßes an Veränderungen durch die 
gesetzliche Neuregelung bestehen offenbar Diskrepanzen. Einigkeit herrscht 
allerdings bezüglich der Tatsache, dass Zwangsbehandlungen seit der neuen 
Gesetzeslage extrem selten geworden sind. So hat die Richterin seit der Ge- 
setzesänderung, d.h. seit circa 1,5 Jahren, noch über keine einzige Zwangsbe- 
handlung entschieden, und auch ihre Kollegen verzeichnen einen drastischen 
Rückgang von Zwangsbehandlungen. 

„nach neuer Gesetzgebung habe ich über noch keine Zwangsbehandlung ent- 
schieden.“ (Richterin 2014, Z. 142-143) 

„insgesamt schildern das, wenn ich mich mit Kollegen unterhalte, unisono alle, 
dass, eh, die Zahl der Zwangsbehandlungen dramatisch zurückgegangen ist.“ 
(Richterin 2014, Z. 153-155) 

Der Psychiater gibt ebenfalls an, dass es seit der Gesetzesänderung fast keine 
Zwangsbehandlungen gab. So erinnert er sich an nur zwei Fälle innerhalb des 
letzten Jahres, wobei es sich dabei noch nicht einmal um Zwangsbehandlun- 
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gen einer psychischen Störung durch zwangsweise Verabreichung von Psy- 
chopharmaka handelte, sondern um somatische Zwangsbehandlungen. 

„Zwangsbehandlungen, eh, sind sehr selten gewesen, eh, in den letzten 12 Mona- 
ten, ich erinner mich nur an zwei Fälle, wo es dann um die, eh, körperliche Situation 
ging.“ (Psychiater 2014, Z. 44-45) 

„Also wir haben noch keine Zwangsbehandlung gehabt tatsächlich, wo wir eben 
dann die Psychose oder die psychische Erkrankung auch mit entsprechenden 
Medikamenten zwangsbehandeln, das haben wir noch nicht gehabt.“ (Psychiater 
2014, Z. 891-893) 

Auch die gesetzliche Betreuerin hat nach neuer Rechtslage noch keine 
Zwangsbehandlung initiiert, da bei ihren Betreuten stets eine freiwillige Be- 
handlung möglich war. 

„ich hatte das aber noch nicht, also [...] wenn die untergebracht worden sind, die 
haben sich auch behandeln lassen mit Medikamenten.“ (Gesetzliche Betreuerin 
2014, Z. 845-846) 

So lässt sich festhalten, dass keinem der Befragten Erfahrungen mit einer 
psychopharmakotherapeutischen Zwangsbehandlung nach neuer Rechtslage 
vorliegen. 

Darüber hinaus wird von einem generellen Rückgang von betreuungs- 
rechtlichen Zwangsmaßnahmen berichtet, also auch was Fixierungen und 
Unterbringungen angeht. Die Richterin sieht diesbezüglich einen Zusammen- 
hang zur Gesetzesänderung von Zwangsbehandlungen, obwohl sich diese ei- 
gentlich nicht auf Fixierungen und Unterbringungen bezieht, sondern eben 
nur auf Behandlungen gegen den Willen. 

„Bei Fixierungen in der Psychiatrie, da kann ich gar nichts so wirklich zu sagen, 
weil ich die schon ewig nicht mehr hatte. Auch das ist mit der neuen Gesetzgebung 
zur Zwangsmedikation drastisch weniger geworden.“ (Richterin 2014, Z. 631-633) 

Die Anzahl an betreuungsrechtlichen Unterbringungen, die früher innerhalb 
von zwei bis drei Wochen erreicht war, verteilte sich in diesem Jahr auf circa 
sieben Monate. 

„Ich habe so normalerweise die ganzen Jahre immer etwa geschätzt 3-5 Unterbrin- 
gungen in der Woche gehabt nach BGB. In diesem Jahr ist es dramatisch zurück- 
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gegangen. Bis vor 2 Wochen hatten wir glaube ich insgesamt nur 10.“ (Richterin 
2014, Z. 50-52) 

Dieser Trend, dass nun auch mit betreuungsrechdichen Unterbringungen res- 
triktiver umgegangen wird, wird auch vom Psychiater herausgestellt. Er hat 
die Erfahrung gemacht, dass ein Betreuter heutzutage erst dann als unterbrin- 
gungsbedürftig angesehen wird, wenn beinahe Lebensgefahr für ihn besteht, 
während früher schon eine Zustandsverschlechterung ausreichte, sodass sich 
die Anzahl an betreuungsrechtlich Untergebrachten in der Psychiatrie spür- 
bar reduziert hat. 

„Das bezieht sich im Übrigen auch auf die Unterbringung, [...] wenn jemand unter 
gesetzlicher Betreuung steht, ehm, muss er sich schon praktisch fast am Leben 
gefährden, damit er überhaupt untergebracht wird. Früher reichte es im Grunde, 
|...| dass die Krankheit sich wieder verschlechtert hat [...]. Naja, das reicht heute 
nicht mehr, heute muss er so krank sein, dass er sich schon fast am Leben gefähr- 
det durch Suizidgefahr oder schwere körperliche Vernachlässigung zum Beispiel ne. 
Und das, das wirkt sich auf den Alltag so aus, dass wir da weniger geschlossene Un- 
terbringungen [...] nachm Betreuungsgesetz haben“ (Psychiater 2014, Z. 865-875) 

Die Befragten benannten mehrere Faktoren, die ihrer Ansicht nach zu dem 
restriktiveren Umgang mit Zwangsmaßnahmen beitragen. 

Bezüglich der geringen Anzahl von Zwangsbehandlungen wird der damit 
verbundene hohe bürokratische und zeitliche Aufwand als mögliche Ursache 
erwähnt. 

„Und das hat halt mit viel viel Schreib kram [...] zu tun, also der verwaltungstechni- 
sche Aufwand dafür ist natürlich halt riesen groß jetzt oder noch größer, als er eh 
schon ist, der ist ja sowieso schon riesen groß. [...] Und das überlegt man sich auch 
ganz genau glaub ich in den Krankenhäusern, [...] weil der Verwaltungsaufwand 
und der, der zeitliche Ablauf einfach so lang gestrickt ist.“ (Sozialarbeiterin SpDi 
2014, Z. 696-705) 

Außerdem wird beschrieben, dass die Hürde für Zwangsbehandlungen durch 
die Gesetzesänderung höher geworden ist und von den Praktikern als Hemm- 
nis wahrgenommen wird. 

„diese hohe Hürde ist ein, ein Hemmnis [...] für die Behandler, das zu machen“ 
(Psychiater 2014, Z. 659-660) 
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Darüber hinaus wird darauf hingewiesen, dass die Gesetzesänderung gewis- 
sermaßen den Zeitgeist aufgegriffen hat. Aspekten wie Autonomie und indi- 
vidueller Freiheit wird heutzutage allgemein ein hoher Wert beigemessen, und 
diese Selbstbestimmungs-Mentalität wirkt sich auch auf die Rechtsprechung 
aus. So spricht die Richterin von einem sehr bedachten Umgang mit Zwangs- 
maßnahmen, bei dem vor einer Genehmigung die Erfolgsaussicht genau ge- 
prüft und gegen die subjektive Belastung für den Betroffenen abgewogen 
wird. Tendenziell steht dabei heutzutage die Zuschreibung von Selbstverant- 
wortung über einer Bevormundung. 

„Ich glaube, das ist insgesamt einfach ein Umdenken, das [...] durch unsere Bran- 
che geht [...]. Ich glaube, insgesamt hat sich einfach durchgesetzt der Gedanke, die 
Privatautonomie und den Freiheitsgedanken n höheres Gut einzuräumen und [...] 
dieses Recht auf körperliche Unversehrtheit [...] viel genauer zu prüfen. [...] dass 
man einfach viel genauer prüft bei den einzelnen Prüfpunkten und vielmehr im 
Blick hat, was tu ich den Menschen eigentlich mit der Zwangsbehandlung an und n 
bisschen langfristiger guckt: Langfristig [...], steht das überhaupt zu erwarten, dass 
es was bringt?“ (Richterin 2014, Z. 178-189) 

„Im Moment empfinde ich es bei mir so, und auch bei meinen Kollegen und bei 
dem, was man so vom Justizministerium, der OLGs usw. hört, ist eine freiheitslie- 
bende Tendenz. Das geht bei den Fixierungen los, das ist bei den Unterbringun- 
gen so, das ist bei der Zwangsmedikation so. [...] Ich hab den Eindruck, dass ich 
im Moment eher restriktiv bin bei Genehmigungen von Unterbringungen, von 
Fixierungen sowieso, und auch von Betreuung gegen den Willen, dass ich so auch 
die Tendenz habe [...] wenn die einfach nicht mitmachen wollen, dass ich sage, 
,es bringt nichts, dann lassen wir die Menschen auch in Ruhe.’“ (Richterin 2014, 
Z. 973-982) 

Es kommt der Gedanke auf, dass die Neuregelung von Zwangsbehandlungen 
den Zeitgeist nicht nur aufgegriffen, sondern zudem weiter verstärkt hat, in- 
dem sie das Problembewusstsein der Fachleute erhöht und damit zu einem 
generellen Rückgang von sämtlichen Zwangsmaßnahmen beigetragen hat. 

„Das [die Gesetzesänderung] scheint irgendwie n Denkanstoß gegeben zu 
haben.“ (Richterin 2014, Z. 1200) 

Festzuhalten ist, dass es im Umfeld der Befragten seit der gesetzlichen Neure- 
gelung fast keine Zwangsbehandlungen gegeben hat und sie einen generellen 
Rückgang von Zwangsmaßnahmen feststellen, den sie sich auf unterschiedli- 
che, sich ergänzende Weise erklären. 
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Im nächsten Abschnitt wird dargestellt, wie die Befragten die gesetzliche 
Neuregelung mitsamt ihrer Auswirkungen subjektiv bewerten. 



Bewertung der neuen Rechtslage 

Die Bewertungen der neuen Rechtslage fallen innerhalb der Stichprobe unter- 
schiedlich aus. Einigkeit herrscht aber bezüglich der Tatsache, dass die Hür- 
den für eine Zwangsbehandlung höher und deren Umsetzung damit schwie- 
riger geworden ist. 

Die gesetzliche Betreuerin bewertet die Gesetzesänderung, durch die es 
schwieriger geworden ist, eine Zwangsbehandlung durchzusetzen, positiv, 
weil sie darin die Möglichkeit sieht, dass weniger vorschnell zwangsbehandelt 
wird und stattdessen mehr zwanglose Maßnahmen versucht werden als frü- 
her. Außerdem sieht sie eine Missbrauchsgefahr von Zwangsbehandlungen, 
der durch die strengeren Vorgaben entgegengewirkt wird. Dennoch sollen 
Zwangsbehandlungen ihrer Ansicht nach in bestimmten Fällen erlaubt blei- 
ben, was im Gesetz ja auch so vorgesehen ist. 

„Also, ich glaube, ich unterstelle das mal, dass man früher eher dabei war, mal eben 
so ne Zwangsbehandlung zu machen, und dass es nicht mehr so leicht ist, finde ich 
gut.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 1068-1070) 

„Das finde ich gut. [...] Ja find ich gut, [...] weil ich das wichtig finde, dass mans [...] 
erstmal anders versucht. Das finde ich gut. Aber es muss eben auch möglich sein 
und nicht gar nicht möglich sein, ne. Nein, das ist richtig, weil ich glaube, dass [...] 
die Grenze, dass da Missbrauch betrieben wird, ist sehr groß, die Gefahr, ne [...] 
von Seiten der Ärzte.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 1030-1043) 

Auch die Richterin begrüßt die strengeren Kriterien, da so weniger Menschen 
von einer Zwangsbehandlung betroffen sind und es aus ihrer Sicht den Men- 
schen, die jetzt nicht zwangsbehandelt werden, nicht schlechter geht. 

„bin ich positiv angetan, weil es viel weniger Verfahren gibt, es also viel weniger 
Leute erdulden müssen die negativen Konsequenzen, und ich hab trotzdem nicht 
den Eindruck, dass es den Leuten dabei schlechter geht, ich hab nicht mehr Un- 
terbringungen oder ähnliches, joa, sodass ich das insgesamt begrüße.“ (Richterin 
2014, Z. 1196-1200) 
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Diesbezüglich vertritt der Psychiater eine andere Ansicht. Er schätzt die Situa- 
tion so ein, dass viele psychisch Kranke, denen eine Behandlung helfen würde, 
nun unbehandelt bleiben müssen, weil sie selbst eine Behandlung ablehnen 
und die Hürden für eine Zwangsbehandlung zu hoch sind. Er empfindet die 
Kriterien als zu streng, um dem Hilfebedarf gerecht werden zu können, und 
beurteilt die Gesetzesänderung eher als ungünstig, weil er sie als Nachteil für 
die Betroffenen wahrnimmt. 

„Letztendlich bleiben mehr, die es wirklich nötig hätten, und denen es gut tun 
würde, Menschen unbehandelt, [...] und [...] da bleiben eben doch ein paar auf der 
Strecke, glaub ich, denen eine Behandlung gut getan hätte, also auch für ihr weite- 
res Leben, als wenn man durch diese hohen rechtlichen Hürden das unterlässt ne. 
Und [...] das hab ich auch schon von vielen Seiten gehört. Auch selbst die Gerichte 
sagen ,also tut uns leid, aber wir haben jetzt diese Kriterien, und wir sehen zwar 
das Elend und die Krankheit, aber die rechtlichen Voraussetzungen sind nicht 
gegeben.’ [...] Also ich glaube, es ist letztendlich für die Gesamtheit der psychisch 
Kranken ungünstig, [...] diese hohe Gesetzanforderung ne.“ (Psychiater 2014, 
Z. 657-670) 

„wahrscheinlich ist diese Gesetzesgebung etwas zu streng gefasst und letztendlich 
führt es zum Nachteil der betroffenen Kranken, da bin ich eigentlich schon von 
überzeugt ne.“ (Psychiater 2014, Z. 1010-1012) 

Außerdem wird vor dem Hintergrund des hohen bürokratischen Aufwan- 
des und der geforderten Zeit, bis die Überzeugungsversuche von einer frei- 
willigen Behandlung aufgegeben werden dürfen, der lange Vorlauf, bis eine 
Zwangsbehandlung dann tatsächlich stattfinden kann, von der Sozialarbeite- 
rin kritisch angemerkt. 

„im Augenblick denk ich ganz einfach, so wie das jetzt läuft, mit nem Vorlauf von 
bis zu drei, vier Wochen, bis ne Zwangsbehandlung dann möglich ist, ehm, das 
find ich auch nicht gerade glücklich.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 664-667) 

Davon abgesehen äußert die Betroffene den Verdacht, dass angesichts eines 
großen Entscheidungsspielraums und möglichen Gesetzeslücken sowieso 
Wege gefunden werden, die strenge Regelung von Zwangsmaßnahmen zu 
umgehen. 

„Am 1. Juli ist n neues Rentengesetz in Kraft getreten. Es gibt schon mindes- 
tens fünf Regeln, die umgangen werden. Und ich glaube, genauso wird das da 
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auch sein bei den Zwangsmaßnahmen [...] es gibt ja sowas wie n Spielraum, und 
ich glaub, den, den kann man in alle Richtungen ausschöpfen.“ (Betroffene 2014, 
Z. 2436-2444) 

Die Einschätzung der Vertreterin der Antipsychiatriebewegung geht in eine 
ähnliche Richtung, indem sie eine Diskrepanz zwischen Gesetz und tatsächli- 
cher Umsetzung in der Praxis herausstellt. 

„Naja, auf der einen Seite gibts dann, eh, Gesetze und auf der anderen Seite wird 
dann gehandelt ne.“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 1180-1181) 



Novellierung des PsjchKG NEID 

Anlässlich der Tatsache, dass das PsychKG NRW eine verfassungswidrige 
Regelung von Zwangsbehandlungen enthält und folglich novelliert werden 
muss, wurden die Interviewpartner nach Veränderungsvorschlägen gefragt. 

Zunächst bestätigt die Richterin, dass derzeit nach einem verfassungswid- 
rigen PsychKG NRW gearbeitet wird und dass die erforderliche Novellierung 
noch nicht in Angriff genommen wurde. 

„Ich steh aber auch auf der Auffassung, wie eigentlich die gesamte Literatur, [...] 
dass das PsychKG NW wohl als verfassungswidrig anzusehen ist, aber ich hab 
noch nicht von konkreten Plänen der Landesregierung gehört, dass das geändert 
werden soll. Man scheint in Kauf zu nehmen, dass wir jetzt alle mit diesem Gesetz 
arbeiten müssen.“ (Richterin 2014, Z. 1265-1270) 

Alle Befragten, die sich zur Novellierung des PsychKG NRW äußerten, ga- 
ben an, dass das PsychKG NRW im Wesentlichen so bleiben soll, wie gehabt. 
Das folgende Beispiel verdeutlicht, dass sich das Bedürfnis nach einer Ände- 
rung des PsychKG NRW von Seiten der Praktiker in Grenzen hält. 

„Von mir aus nicht ne [...] Also [...] mir fällt jetzt spontan kein Änderungsbedarf 
ein“ (Psychiater 2014, Z. 987-994) 

ln diesem Zusammenhang schlägt die Psychologin vor, dass das bisherige 
PsychKG NRW an sich beibehalten werden sollte, weil es ihrer Ansicht nach 
gut funktioniert, und es lediglich in einen verfassungskonformen Rahmen 
gebracht werden sollte. 
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„ich denke, wir hatten ja ne ganz gute Regelung im PsychKG ne [...] warum soll 
man n Verfahren, was gut läuft, was gut funktioniert, warum soll man das ändern, 
ja? [...] dann muss man gucken, ist das überhaupt erforderlich? Muss man das? 
Oder wie kann man das [...] ohne große Veränderungen [...] in nen vernünftigen, 
eh, Rahmen bringen, damit es dem, dem auch standhält, der Überprüfung durch 
den BGH“ (Psychologin BeWo 2014, Z. 736-751) 

Auch die Richterin ist der Auffassung, dass das PsychKG NRW im Kern 
nicht verändert werden sollte, sondern lediglich einer verfassungskonformen 
Formulierung bedarf. Zudem spricht sie sich dagegen aus, das PsychKG 
NRW bezüglich der Kriterien für eine Zwangsbehandlung ans BGB anzu- 
gleichen, weil sie es für notwendig erachtet, dass Ärzte in Ausnahmefällen die 
Möglichkeit haben, schnell zu handeln. 

„ich glaube, dass grundsätzlich das Verfahren, wie es im Moment läuft, gar nicht 
schlecht ist, das muss halt nur in juristisch sauberere Wortlaute gefasst werden. 
Der Rechtsmittelweg müsste n bisschen, ehm, expliziter geregelt werden, weil es 
nunmal n Eingriff in die Freiheit ist, das bedarf einer gesetzlichen Grundlage, die 
auch hinreichend konkret und bestimmt ist, sodass ich glaube, dass es eigentlich 
so, wie es faktisch läuft, gar nicht so schlecht ist, es sollte nur besser formuliert 
werden.“ (Richterin 2014, Z. 1281-1287) 

„Nee. Ich finde immer noch, [...] es ist ja wirklich dann nur noch die Spitze der 
Spitze des Eisberges und dafür muss es Möglichkeiten geben, dass man schnell 
handeln kann als Arzt. Ich fürchte, es wird da immer Einzelfälle geben, wo es 
notwendig sein wird.“ (Richterin 2014, Z. 1292-1295) 

Nachdem in diesem Unterkapitel die rechtlichen Grundlagen von Zwangsbe- 
handlungen thematisiert wurden, wird es im Folgenden um Möglichkeiten ge- 
hen, wie Zwangsmaßnahmen in der Praxis generell reduziert werden könnten. 



2.2.7 Möglichkeiten ^ur Zwangsreduktion 

Zwangsmaßnahmen können zum einen durch die Anwendung milderer Al- 
ternativmaßnahmen reduziert werden, zum anderen aber auch durch Präven- 
tion, indem im Vorfeld Maßnahmen ergriffen werden, damit es möglichst gar 
nicht erst zu Situationen kommt, in denen Zwang oder mildere Alternativ- 
maßnahmen erforderlich werden. 
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Prävention von Zwangsmaßnahmen 

Um Situationen, in denen Zwang erforderlich werden könnte, gar nicht 
erst entstehen zu lassen, wurden mehrfach psychoedukative Maßnahmen 
vorgeschlagen. Diesbezüglich wird die Auseinandersetzung mit den eige- 
nen Frühwarnmerkmalen genannt sowie die Erarbeitung eines Handlungs- 
plans mit Strategien, was die Betroffenen tun können, wenn sie die ersten 
Frühwarnmerkmale an sich bemerken. 

„es gibt ja viele verschiedene Frühwarnmerkmale [...] wo man versucht, wenn Pa- 
tienten halbwegs gesund wieder sind, mit denen psychoedukativ zu arbeiten, zu 
gucken, was sind ihre eigenen Frühwarnmerkmale. [...] dann [...] kann man [...] mit 
ihm gemeinsam versuchen zu gucken ,was sind denn Ihre Flauptmerkmale, und 
was tun Sie’, mit ihnen nen Plan zu erarbeiten, ,wenn Sie merken, dass die Merk- 
male greifen’“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 184-193) 

„das wird aber eigentlich in jeder Psychoedukation auch gemacht, dass man guckt, 
was sind die eigenen Frühwarnmerkmale, und da gibts halt ganz festgelegte Kri- 
terien, wie läuft das, wie verarbeitet man das, wer ist als Person da, und man legt 
einzelne Stufen fest, was muss passieren, bei welchem Grad geh ich zum Arzt 
und so. Das kann man mit den Patienten so vorbesprechen, so bearbeiten, und 
auch vereinbaren, mit wem sie das dann so halten.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, 
Z. 627-633) 

Im folgenden Beispiel wird das Kennen und Beachten der eigenen Frühwarn- 
merkmale bestätigt und zudem vorgeschlagen, mit den Betroffen vor dem 
Hintergrund der Kenntnis der eigenen Frühwarnmerkmale Möglichkeiten 
zur Lebensgestaltung zu erarbeiten, wobei gesundheitsförderliche Aspekte 
wie z.B. Strategien zur Stressvermeidung explizit berücksichügt werden sol- 
len. Außerdem wird darauf hingewiesen, dass die Fachleute Kontakt zum Be- 
troffenen halten sollen, um die ersten Krankheitsanzeichen erkennen zu kön- 
nen. Darüber hinaus wird die Möglichkeit von Angehörigengruppen für An- 
gehörige von psychisch kranken Menschen angesprochen. 

„bei psychischen Krankheiten kann ich das eigentlich nur empfehlen, dass jeder 
Betroffene sich selbst mit der Krankheit und den Frühzeichen auseinandersetzt, 
und vielleicht Möglichkeiten erlernt, um gegenzusteuern, [...] welche Mechanis- 
men kann ich selbst entwickeln, [...] Stressvermeidung und so weiter. Ansonsten 
natürlich im Kontakt bleiben, um die Frühwarnzeichen zu sehen, und Angehörige 
sind glaube ich schon ganz gut damit beraten, es gibt ja so [...] Angehörigenselbst- 
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hilfegruppen, um sich mit der Erkrankung auseinanderzusetzen und wie man da- 
mit umgehen kann“ (Richterin 2014, Z. 1132-1142) 

Als Voraussetzung dafür, dass von psychoedukativen Maßnahmen tatsächlich 
ein präventiver Effekt ausgeht, wird die Compliance bzw. Krankheitseinsicht 
der Betroffenen herausgestellt. 

„Aber dafür müssen die Leute ne bestimmte Bereitschaft auch zeigen, sich damit 
auseinandersetzen zu wollen. Und das ganze dreht und fällt und steigt immer mit 
der Frage, ist jemand compliant oder ist er nicht compliant? Wenn keine Compli- 
ance vorliegt, kann man keine Maßnahmen treffen, die ne PsychKG Einweisung 
unmöglich machen. Man kann das nur, und da gibt es halt [...] viele psychoedu- 
kative Gruppen, die einem dabei weiter helfen, wenn man ne bestimmte Form 
der Compliance hat. Ohne Krankheitseinsicht kann man das nicht verhindern.“ 
(Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 634-641) 

Aber selbst, wenn sich die Betroffenen darauf einlassen, ist dies keine Ga- 
rantie dafür, dass in jedem Fall rechtzeitig eingeschritten und eine Zwangs- 
maßnahme vermieden werden kann, wie folgende Erfahrung der gesetzlichen 
Betreuerin verdeutlicht. 

„Und dann haben wir eben nach nem Klinikaufenthalt dann mit ihr besprochen, 
[...] wenn die ersten Anzeichen da sind, dass wir dann mit ihr sprechen. Aber 
schon da war sie nicht mehr zugänglich, ne. Ich weiß es nicht, was man da machen 
kann.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 938-942) 

Hinsichtlich dessen, was die Fachkräfte, die mit psychisch kranken Menschen 
Zusammenarbeiten, noch zur Prävention von Zwangsmaßnahmen tun kön- 
nen, schildert die Psychologin des betreuten Wohnens weitere Maßnahmen. 
Aus ihrer Sicht ist es hilfreich, generell zu versuchen, stressarme Lebensbedin- 
gungen für die Betroffenen zu schaffen und sich insbesondere in kritischen 
Situationen stärker an ihren momentanen Bedürfnissen als an normalerweise 
geltenden Regeln zu orientieren. 

„im Vorfeld immer schon mal gucken, [...] wie kann ich für [...] die Menschen in- 
dividuell gucken, ehm, dass ich eine Umwelt schaffe, in denen die nicht in Stress 
geraten, in denen diese Krankheitsphasen weniger werden, in denen die einfach 
gut leben können. Und [...] auch nicht immer in [...] so aggressive Geschichten 
kommen. Ich muss ja nicht, nicht immer, eh, drauf bestehen, dass alle Regeln bis 
zum kleinsten i-Tüpfelchen eingehalten werden, wenn ich merke, es ist jemand 
schlecht drauf, und der soll sein Zimmer putzen, ehm, dann muss ich auch mal 
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sagen , klappt heute nicht, machen wir morgen’, ja, so, ne. Also, man, man muss 
immer so in, in der Situation abwägen, eh, dass mans nicht auf die Spitze treibt 
ne.“ (Psychologin Be Wo 2014, Z. 566-575) 

Des Weiteren schildert sie, damalige Auslöser von psychischen Ausnahmesi- 
tuationen der einzelnen Betroffenen zu hinterfragen, um daraus zu schließen, 
was zukünftig vermieden werden bzw. stattdessen gemacht werden sollte, da- 
mit die einzelnen Personen nicht wieder in solche Situationen kommen, in 
denen Zwang erforderlich wird. 

„Also wir machen es so, dass wir, eh, ganz viel über [...] die Lebensgeschichte [...] 
recherchieren. Ehm, gucken, was, eh, gabs für Probleme [...] im Vorfeld [...] der 
Einweisung oder, oder Aufnahme in, in irgendeine [...] stationäre Einrichtung, [...] 
was war bei dem Menschen persönlich los, wie ist das gekommen? Und wir gucken 
natürlich, eh, nach Auslösern damals und wir gucken hier auch ganz genau hin, 
was löst bestimmte Verhaltensweisen aus ne. Was, was löst Aggressionen aus, was, 
was löst Stress aus? Und wenn man, eh, weiß, ne, wie mans schlimmer macht, dann 
weiß man auch, was man tun muss, eh, damit man, eh, solche Sachen vermeidet.“ 
(Psychologin BeWo 2014, Z. 586-595) 

Als weitere Präventionsmaßnahme benennt sie die Erstellung von Krisen- 
plänen. Hierfür werden individuell zu jedem Klienten Informationen und 
Handlungsanweisungen zusammengestellt, sodass sich die Mitarbeiter jeder- 
zeit darüber informieren können, was sich in vergangenen Krisensituationen 
als hilfreich und deeskalierend erwies. 

„Also das, das find ich ne wichtige Sache, [...] dass man so viele Informationen wie 
möglich über die Menschen sammelt [...] dass man dann einfach, ehm, mit, ehm, 
den Kennenlernen son Krisenplan entwickelt ne. Was, was muss ich tun, wenn, ne, 
er so reagiert? Was tu ich dann, was lass ich dann besser, wie geh ich damit um, 
wie krieg ich den wieder raus aus der Situation? [...] Das ist sehr unterschiedlich, 
das muss man individuell gucken, was, was hilft auch bei wem ne. [...] Das liegt 
für jeden Mitarbeiter dann in der Dokumentation bereit, [...] die können sich das, 
eh, immer angucken und können immer gucken, eh, wenn jemand schräg ist, was 
muss ich dann tun. Und dadurch [. ..] wenden wir ganz viele Eskalationen auch ab.“ 
(Psychologin BeWo 2014, Z. 611-630) 

Darüber hinaus wurde das Vorhandensein eines gesetzlichen Betreuers als 
Wirkfaktor für weniger Zwangseinweisungen genannt, da dieser bemüht ist, 
zu einem zufriedenstellenden Leben der Betreuten beizutragen, indem er bei- 
spielsweise entsprechend ihrer Bedürfnisse Hilfen für sie organisiert. 
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„ich glaube, dass die Chance, weniger untergebracht zu werden, wenn man einen 
Betreuer hat, viel höher ist. [...] Und ich glaube, dass die Menschen [...] durch 
die Hilfen, die wir irgendwie installieren, dann doch besser leben können, ohne, 
dass sowas sein muss. Und [...] ich kenne viele Kollegen, die schon lange keine 
Unterbringung mehr hatten. Also, wenn man ne Betreuung länger hat, kann 
mans eigentlich so einrichten, bei den meisten, dass es ohne geht.“ (Gesetzliche 
Betreuerin 2014, Z. 660-672) 

Als konkrete Beispiele für solche Hilfen, die ein gesetzlicher Betreuer für 
die Betreuten installieren kann, werden psychiatrische Pflege und ambulant 
betreutes Wohnen genannt, welche von der gesetzlichen Betreuerin als sehr 
hilfreich bewertet werden. 

„es gibt psychiatrische Pflege, die man installieren kann, [...] da kriegen die jeden 
Tag Besuch. [...] Dann kann man ambulant betreutes Wohnen beantragen, dass die 
regelmäßig Besuch kriegen [...] die können ja auch Entlastungsgespräche führen, 
[...] die haben die Aufgabe zu versuchen, die wieder irgendwie in die Gesellschaft 
zu integrieren und mit Freizeitangeboten, dass die Menschen kennenlernen. Das 
hilft schon sehr sowas.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 677-684) 

Als weiterer Wirkfaktor wird für die Region, in der die Richterin tätig ist, eine 
stabile Betreuungslandschaft herausgestellt, die sich durch eine gute Koope- 
ration aller beteiligten Fachkräfte auszeichnet. Es handelt sich nur um weni- 
ge Personen, und alle kennen sich untereinander gut. Dies ermöglicht einen 
guten Austausch über die Betroffenen und somit auch das schnelle Erkennen 
von Zustandsveränderungen, sodass ein schnelles Tätigwerden in Form einer 
frühzeitigen Intervention gewährleistet ist. 

„wir haben ja so wenig Unterbringungs verfahren im Moment und [...] ich glaube, 
[...] dass es hilft, dass wir eine relativ stabile [...] Betreuungslandschaft [...] haben. 
Wenig Richter, immer die gleichen Richter, ne Handvoll Betreuer, wir kennen uns 
alle, wir haben ne gute Kooperation. Wir kennen uns, dadurch können wir die 
Betroffenen gut beobachten, wir können die Informationen austauschen, wir sind 
nah dran am Menschen, und merken relativ schnell, wenn jemand sich verändert, 
zum Beispiel die Medikamente nicht mehr nimmt, und am Anfang ist es immer am 
leichtesten, dann gleich dazwischen zu grätschen. Wenn jemand schonmal länger 
die Medikamente nicht mehr genommen hat, dann [...] kann er das krankheitsbe- 
dingt gar nicht mehr einsehen, dass er Medikamente nehmen muss. [...] das ist dann 
kein Lösungsmittel in der Akutsituation, aber dadurch kann man schon Zwangs-, 
eh, Gefahrensituation im Vorfeld vermeiden.“ (Richterin 2014, Z. 1084-1098) 
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Auch in der folgenden Aussage wird die große Bedeutung einer frühzeitigen 
Intervention betont, ln diesem Kontext wird das Fachwissen um das jeweilige 
psychiatrische Krankheitsbild und dessen ersten Anzeichen aufseiten der 
Fachkräfte sowie der Angehörigen des Erkrankten als wichtige Vorausset- 
zung dafür hervorgehoben, dass sie rechtzeitig die Inanspruchnahme von 
Hilfe initiieren können, falls der Erkrankte dies nicht von selber tut. Durch 
das rechtzeitige Aufsuchen eines niedergelassenen Psychiaters oder einer Kli- 
nik kann die Exazerbation einer psychischen Erkrankung schon früh einge- 
dämmt und weitere Verschlimmerungen so verhindert werden. 

„also zur Professionalität gehört natürlich auch Wissen um Krankheitsbilder ne, 
sich informieren, ne, und bei Angehörigen ist es ja auch n Konzept, dass eben An- 
gehörigenarbeit oder Informationen angeboten werden. Möglichst viele Informa- 
tionen, eh, sind wichtig, damit Angehörige mit ihren kranken Angehörigen auch 
entsprechend umgehen können oder vielleicht rechtzeitiger zu einer Behandlung 
[...], meinetwegen auch ambulant erst, damits erst gar nicht so schlimm wird. [...] 
Ja, die Rechtzeitigkeit, bevor irgendwie schon was angebrannt ist, ne, dann im Vor- 
feld das abfangen vielleicht, durch n Arztbesuch bei nem Niedergelassenen oder 
sowas ne, oder meinetwegen frühzeitig ins Krankenhaus kommen, also wenns 
eben noch nicht so extrem die Krankheit sich verstärkt hat ne.“ (Psychiater 2014, 
Z. 783-796) 



Mildere Alternativmaßnahmen 

Nachdem im vorherigen Abschnitt der Frage nachgegangen wurde, was man 
tun kann, damit es gar nicht erst zu Situationen kommt, in denen Zwang 
erforderlich wird, wird es jetzt darum gehen, welche milderen Alternativ- 
maßnahmen man anstelle von Zwangsmaßnahmen anwenden kann, wenn es 
bereits zu einer Situation gekommen ist, in der sich ein psychisch kranker 
Mensch selbst- oder fremdgefährdend verhält. 

Anstelle einer Fixierung und einer medikamentösen Beruhigung schlägt 
die Betroffene vor, einen Patienten, der sich auf einer geschlossenen psychi- 
atrischen Station gegenüber Mitpatienten und Mitarbeitern plötzlich fremd- 
aggressiv verhält, zum Schutz der anderen räumlich zu separieren. 

„ja zumindest da wegholen von den Patienten. [...] Es müsste irgendwo [...] ne 
Möglichkeit geben, sich mit dem anderweitig auseinanderzusetzen“ (Betroffene 
2014, Z. 2275-2280) 
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„ich wüsste keine andere Möglichkeit, wie man damit umgehen kann, außer den 
beiseite zu nehmen [...], separat in irgendn Zimmer.“ (Betroffene 2014, Z. 2319- 
2324) 

Die folgende Aussage geht in eine ähnliche Richtung, schließt jedoch auch 
selbstgefährdendes Verhalten mit ein. 

„Also das erste, was mir dazu spontan einfallt, ist, dass man den in ne Gummi- 
zelle bringt, da kann er sich nicht gefährden, aber dafür muss man [...] ihm alles 
nehmen, womit er sich selber gefährden könnte, [...] den Gürtel seiner Hose [...] 
etc., damit er sich nicht gefährden kann.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 594-599) 

Als weitere Alternative bei selbstgefährdendem Verhalten wird vorgeschla- 
gen, im familiären Umfeld abzuwarten, bis der Krankheits schub vorbei geht, 
allerdings sind nicht immer tragfeste familiäre Strukturen, die eine Exazerba- 
tion der psychischen Erkrankung auffangen können, vorhanden. 

„Bei Eigengefährdungen hilft manchmal als milderes Mittel ne gute familiäre 
Struktur, einbinden in den Alltag, abschotten gegen Einflüsse von außen und ein- 
fach warten, bis der Schub vorbei ist. Aber wenn man keine familiäre Strukturen 
hat, fällt das weg und viele haben leider keine mehr, oder die gehen auch durch 
so ne Krankheit kaputt, das ist ja ne große Belastung für alle.“ (Richterin 2014, 
Z. 1098-1103) 

Darüber hinaus wurde der Soteria Ansatz als Alternative benannt, bei dem 
die Betroffenen im stationären Setting ohne Zwangsmaßnahmen und ohne 
eine psychopharmakologische Behandlung während ihres Krankheitsschubes 
unterstützt werden. 

„Es gibt ja, eh, Ansätze, wo man, eh, ganz ohne Zwangsmaßnahmen auskommt, 
aber dafür braucht man natürlich jede Menge Personal ne, so diese Soteria- Ansätze 
[...], die ja fast ganz ohne Zwangsmaßnahmen auskommen, auch fast ganz ohne 
Medikation auskommen.“ (Psychologin BeWo 2014, Z. 197-200) 

Die Psychologin erläutert den Soteria Ansatz näher, in Einrichtungen, die 
nach diesem Konzept arbeiten, hält sich der Patient in einem reizfreien Raum 
auf und wird dort rund um die Uhr von einem Mitarbeiter begleitet, bis die 
akute Krankheitsphase von selbst abklingt. Aufgrund der 24-stündigen 1:1 
Betreuung und der langen Dauer sind solche Maßnahmen mit hohen Kosten 
verbunden, gelten aber als besonders nachhaltig. 
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„man versucht [...], die, eh, akuten psychotischen Phasen eben so zu begleiten, 
dass man ohne Medikamente die Leute, eh, wieder rausbringt. Weil, ehm, ne Psy- 
chose ist ja kein dauernder Prozess, sondern das fangt irgendwann an und hört 
irgendwann auf, das dauert mal kürzer mal länger. Ehm, und da ist es so, dass die 
in Akutphasen, ehm, reizfreie Räume anbieten in den Krankenhäusern und, eh, es 
ist immer ein Mitarbeiter mit dem Patienten [...] in diesem Raum und begleitet das, 
was auch immer passiert [...] es ist rund um die Uhr jemand dabei und, ehm, das 
führt eben dazu, dass ganz ohne Medikamente [...] die Psychose dann irgendwann 
wieder weg geht. Das kann aber schon ne ganze Zeit dauern. Das ist vom, vom 
Kostenaufwand sicherlich viel teurer als das, was wir im Moment machen, ehm, 
aber es soll, ehm, nachhaltiger sein ne. Also [...] die Phasen sollen nicht so, so 
schnell wiederkommen“ (Psychologin BeWo 2014, Z. 206-220) 

Der Psychiater weist ebenfalls auf eine reine Krankheitsbegleitung hin, äußert 
jedoch Bedenken hinsichtlich der Finanzierung durch die Krankenkassen. 

„Gut, man könnte Menschen begleiten dann einfach nur in ihrer Krankheit [...]. 
Solche Ansätze gibt es, eh, wie erfolgreich das ist, kann ich nicht beurteilen ne [...]. 
Und wenn man jetzt sagt, die Menschen sind zwar krank, aber nicht so krank, dass 
sie jetzt unbedingt Medikamente bräuchten und irgendwann gehts auch von selber 
weg, dann müssen wir uns natürlich hier die Frage stellen, muss das dann im Kran- 
kenhaus stattfinden ne? Da haben wir dann wieder Druck von den Kostenträgern 
ne, dann sagen die , Warum Krankenhausbehandlung? Sie geben keine Medika- 
mente’, das bezahlen die Krankenkassen nicht auf deutsch gesagt ne.“ (Psychiater 
2014, Z. 753-777) 

Davon abgesehen schlägt die Vertreterin der Antipsychiatrie vor, einem 
selbst- oder fremdgefährdenden Menschen zunächst mit , normalen’ mensch- 
lichen Umgangsweisen zu begegnen und mit demjenigen zu reden, womit sie 
selbst positive Erfahrungen gemacht hat. 

„Ja, ich bin dann halt zu ihr hin und hab dann ganz ruhig mit ihr geredet ne. Und 
das ging komischerweise ne.“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 652-653) 

„ich hab in der Psychiatrie noch nie jemanden kennengelernt, der so gefährlich 
oder irgendwie sowas war, eh, dass sich das nicht mit normalen, eh, Mitteln des 
menschlichen Umgangs hätte lösen lassen“ (Antipsychiatrie 2014, Z. 676-678) 

Auch die Betroffene gibt ein ausführliches persönliches Gespräch als Alterna- 
tive zu einer Zwangsmaßnahme an. 
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„Ich hab [...] selber Leute gehabt, wo wir überlegt haben, ob sie in die Psychiatrie 
müssen oder nicht. Und wir haben wirklich uns stundenlang mit denen aufgehal- 
ten, also das heißt, ich hab eigentlich Wert drauf gelegt, mit den Leuten zu spre- 
chen.“ (Betroffene 2014, Z. 2039-2042) 

„eben dieses ausführliche persönliche Gespräch“ (Betroffene 2014, Z. 2374-2375) 

Die Betroffene räumt allerdings selbst ein, dass ein Gespräch nicht in allen Si- 
tuationen möglich ist, z.B. nicht bei Menschen, die sich gerade hochaggressiv 
und gewalttätig verhalten. 

„ja, sprechen kann man ja wenig mit denen dann in dem Augenblick wenn se da 
randalieren.“ (Betroffene 2014, Z. 2305-2306) 

Auch die Fachkräfte halten Gespräche als Alternative zu Zwangsmaßnahmen 
nicht immer für aussichtsreich. Während die Vertreterin der Antipsychiatrie 
für einen , normalen’ Umgang plädiert, weist die Sozialarbeiterin darauf hin, 
dass man mit den , normalen’ Grundsätzen eines Gesprächs je nach Ausprä- 
gung der Erkrankung eben nicht immer an die Betroffenen herankommt und 
Reden demnach nur bedingt aussichtsreich ist. 

„Aber je nachdem wie schwer die Erkrankung ist, kann man mit den Menschen 
nicht mehr reden, weil [...] das gehört zum Erkrankungsbild, dass die einen nicht 
verstehen können. Dass, eh, alles was man sagt, ist für sie ja äußerst bedrohlich 
in der Welt, in der sie leben. Und man kann ja nicht mit irgendwelchen normalen 
Grundsätzen eines Gespräches an die rangehen wollen.“ (Sozialarbeiterin SpDi 
2014, Z. 410-415) 

Die gesetzliche Betreuerin bestätigt dies, indem sie von ihren Versuchen be- 
richtet, mit den Betroffenen während psychischer Ausnahmezustände zu re- 
den. Sie schildert, dass in Situationen, in denen jemand untergebracht werden 
muss, ihrer Erfahrung nach Reden nichts mehr bringt, da sie den Eindruck 
hat, die Betroffenen seien so sehr mit sich beschäftigt, dass sie nicht mehr für 
Signale von außen empfänglich sind. 

„Ja, ich versuche mit dem zu reden, [...] aber eigentlich, die Situation, wo dann 
jemand untergebracht werden muss, da sind die Menschen nicht mehr erreichbar. 
Also sonst käme es da gar nicht zu Unterbringung, sonst würde ich mit denen zum 
Arzt fahren. Aber [...] es geht nicht ins Gehirn rein. Die sind dann so in ihrem 
eigenen Film.“ (Gesetzliche Betreuerin 2014, Z. 140-144) 
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Darüber hinaus betont die Sozialarbeiterin, dass es erst nach mehreren ge- 
scheiterten Gesprächsversuchen mit dem Ziel, eine Zwangseinweisung abzu- 
wenden, zu einer PsychKG-Unterbringung kommt. Sie macht deudich, dass 
eine Unterbringung stets das letzte Mittel ist, sodass im Vorfeld alle Möglich- 
keiten ausgeschöpft werden, ohne Zwang auszukommen - zumindest, wenn 
der Sozialpsychiatrische Dienst involviert ist. 

„im Vorfeld [der Zwangseinweisung] sind schon viele Gespräche vorher gewesen 
mit dem Ziel, sie zu ner freiwilligen Unterbringung zu bewegen, das hat aber nicht 
geklappt.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 163-164) 

„Also bevor ein PsychKG ernsthaft läuft, hat es im Vorfeld, wenn wir damit in- 
volviert sind, in der Regel schon sehr viele Gespräche gegeben. [...] Also, wenn 
[...] nur die Polizei, das Ordnungsamt [...] rausgeht, und die dann einem Arzt in 
einem Allgemeinkrankenhaus zugeführt werden, die haben nicht die Zeit und [...] 
die können es auch nicht leisten. Aber wenn wir mit involviert sind, dann sind in 
der Regel viele Gespräche gelaufen, und [...] das PsychKG ist immer das letzte [...] 
Mittel der Wahl. Also [...] wir haben das dann meistens schon alles zur Genüge 
mehrfach versucht.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, Z. 612-620) 

Es wird lange versucht, den Betroffenen von einem freiwilligen Klinikaufent- 
halt als Alternative zur Zwangseinweisung zu überzeugen. Sobald aber dann 
die anderen Fachkräfte wie Ordnungsbeamter und Arzt eingetroffen sind, hat 
der Betroffene keine Möglichkeit mehr, durch eine Freiwilligkeitserklärung 
die bevorstehende Zwangsmaßnahme zu verhindern, wie an folgender Aus- 
sage verdeudich wird. 

„das Thema Freiwilligkeit ist gelaufen, wenn Polizei und Feuerwehr und Ord- 
nungsamt und Arzt da sind, das Thema ist gegessen. Dann hat es vorher das 
Gespräch über die Freiwilligkeit schon gegeben.“ (Sozialarbeiterin SpDi 2014, 
Z. 395-397) 

Nachdem die für die Fragestellung relevantesten empirischen Ergebnisse dar- 
gestellt wurden, erfolgt im nächsten Kapitel deren Diskussion. 
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Da aufgrund der Ergebnisdarstellung möglicherweise ein verzerrter Eindruck 
mit stigmatisierender Wirkung entstanden sein kann, sei ausdrücklich darauf 
hingewiesen, dass sich in dieser Untersuchung nicht generell mit psychischen 
Erkrankungen und den davon Betroffenen befasst wurde, sondern dass 
der Fokus auf Situationen lag, die für so akut befunden wurden, dass eine 
zwangsweise Intervention erwogen oder durchgeführt wurde. Weitaus nicht 
alle Menschen mit einer psychischen Erkrankung verhalten sich gegenüber 
ihren Mitmenschen fremdaggressiv oder sind potenziell unterbringungsbe- 
dürftig. Stattdessen ist „davon auszugehen, dass die Gefährlichkeit psychisch 
Kranker die Gefährlichkeit der strafmündigen Bevölkerung als Gesamtheit 
nicht wesentlich übersteigt“ (Marschner 2010a, S. 38). Dementsprechend 
handelt es sich im Rahmen dieser Untersuchung um Ausnahmesituationen, 
die für die Gesamtheit der Menschen mit psychischen Erkrankungen nicht 
repräsentativ sind. 

Außerdem soll angemerkt werden, dass die von den Fachkräften benann- 
ten Schwellenwerte und Entscheidungskriterien hinsichtlich einiger unbe- 
stimmter Rechtsbegriffe keinen Anspruch auf Rechtmäßigkeit erheben, son- 
dern lediglich die subjektiven Anhaltspunkte der Befragten aufzeigen. 



Grenzen des Selbstbestimmungsrechts 

Es besteht sowohl bei den Befragten (S. 1 46) 5 als auch in der Literatur Einig- 
keit darüber, dass die Grenze des Selbstbestimmungsrechts eines Einzelnen 
bei den Rechten Dritter liegt und somit eine freie Persönlichkeitsentfaltung 
nur unter gegenseitiger Rücksichtnahme legitim ist (Dodegge und Zimmer- 
mann 2011, S. 207, 254; Hell 2013, S. 52). 



5 Die Seitenangaben stehen für die Seitenzahlen in dieser Arbeit. 
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Diese Haltung entspricht auch dem Gesetz, denn es heißt in Art.2 Abs.l GG: 
„Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Persönlichkeit, soweit er 
nicht die Rechte anderer verletzt und nicht gegen die verfassungsmäßige Ord- 
nung oder das Sittengesetz verstößt.“ (Stascheit 2014, S. 16). 



Suizid 

Die Frage, ob Menschen das Recht haben, sich selbst zu töten, berührt so- 
wohl eine ethische als auch juristische Perspektive (Fenner 2008, S. 56-57), 
wobei sich die im Rahmen dieser Untersuchung erzielten Ergebnisse auf die 
ethische Ebene beziehen. 

Die Ansicht der Befragten, dass jeder das Recht auf Suizid hat, sofern es 
dessen freier Wille ist (S. 150), wird bei Schobert (1989) bestätigt, der denje- 
nigen die Freiheit zum Suizid zuspricht, deren Entscheidung bei klarem Ver- 
stand gefällt wird (Schobert 1989, S. 145-146). Auch Fenner (2010) bekräftigt 
die sogenannte individualethische Grenze des Suizids, indem sie postuliert, 
„dass nur derjenige Suizid ethisch erlaubt ist, der auf einer rationalen Ent- 
scheidung nach einer sorgfältigen Abwägung [...] beruht“ (Fenner 2010, 
S. 330). ln der Literatur wurde keine dem widersprechende Haltung gefunden, 
mit Ausnahme der katholischen Kirche, wonach ein Suizid dem Tötungsver- 
bot und der Heiligkeit des Lebens zuwiderläuft (Neitzke et al. 2013, S. 350; 
Fenner 2008, S. 400). Die religiöse Auffassung, dass nur Gott allein über Le- 
ben und Sterben entscheiden darf, geht mit ,,ein[em] absolute [n] Suizidverbot 
und eine[r] Lebenserhaltungspflicht“ (Fenner 2008, S. 400) einher. 

Während die Ansicht der Interviewpartner, dass nur frei verantwortliche, 
bei klarem Verstand getroffene Suizidentscheidungen legitim sind (S. 150), 
auf der individualethischen Perspektive anzusiedeln ist, entsprechen ihre Äu- 
ßerungen, dass die Grenzen des Rechtes auf Suizid auch bei der Schädigung 
Dritter erreicht sind (S. 151), der sozialethischen Perspektive (Fenner 2010, 
S. 329-330). Aus sozialethischer Sicht, der das Prinzip gegenseitiger Rück- 
sichtnahme zugrunde liegt, ist ein Suizid nur dann legitim, wenn dadurch kein 
anderer Mensch in Mitleidenschaft gezogen wird (Fenner 2010, S. 329). Als 
mögliche Schädigungen anderer Menschen wurden in dieser Untersuchung 
die direkte Beteiligung Dritter an der Suizidhandlung sowie die psychischen 
Belastungen der hinterbliebenen Angehörigen herausgestellt (S. 151). ln der 
Literatur wird zwar nicht die Beteiligung am Suizid genannt, dafür aber neben 
psychischen Belastungen auch materielle Nachteile für die Hinterbliebenen 
erwähnt. Sozialethisch gesehen ist bei den Überlegungen über einen Suizid 
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demzufolge der eigene Leidensdruck gegen die mit dem Suizid einhergehen- 
den Beeinträchtigungen für das soziale Umfeld abzuwägen. (Fenner 2010, 
S. 329; Neitzke et al. 2013, S. 356; Fenner 2008, S. 400). 

Fiinsichdich des Rechts auf Suizid gibt es aus ethischer Perspektive also 
sowohl individualethische als auch sozialethische Grenzen, die in dieser Un- 
tersuchung gleichermaßen benannt wurden wie in der Literatur. Das, was 
individualethisch als legitimer Suizid angesehen wird, wird im Übrigen als 
Bilanzsuizid bezeichnet. 

Generell handelt es sich beim Bilanzsuizid um ein umstrittenes Thema 
(Strnad et al. 1999, S. 647). Die Frage nach der Existenz von Bilanzsuiziden 
wurde von den Befragten überwiegend bejaht (S. 151-152). ln aktueller Fach- 
literatur zeigt sich die Tendenz, Suizide auf psychische Krankheiten zurück- 
zuführen. So wird in der Literatur im Kontext von Bilanzsuiziden die hohe 
Korrelation zwischen psychischer Krankheit und Suizidalität betont. Es wird 
beispielsweise angeführt, dass im Rahmen von psychologischen Autopsien 
bei ca. 90% der Suizidenten eine psychische Störung nachgewiesen werden 
konnte (Cording und Saß 2009, S. 1071, 1077;Teismann und Dorrmann 2013, 
S. 297, 300; Fenner 2008, S. 1 14) sowie dass bei einem Großteil der Suiziden- 
ten eine Depression Vorgelegen hat (Lamberz 2013, S. 43; Neitzke et al. 2013, 
S. 357). Zudem kam eine Studie über 125 Suizide zu dem Ergebnis, dass nur 
bei einem von 125 keine psychobiologische Störung gefunden werden konnte 
(Mitterauer 1997, S. 11). Allerdings erlaubt diese nachgewiesenermaßen hohe 
Korrelation zwischen Suizidalität und psychischer Erkrankung keine Rück- 
schlüsse auf eine Kausalität. Nur weil die meisten Suizidenten psychisch 
krank waren, heißt das nicht, dass diese Suizide krankheitsbedingt erfolgt sein 
müssen, denn, wie bereits im Theorieteil erläutert, schließt das Vorhanden- 
sein einer psychischen Erkrankung die Fähigkeit zur freien Willensbildung 
nicht automatisch aus. Es gibt auch Menschen, die trotz einer psychischen 
Erkrankung einen freien Willen bilden können, sodass sich prinzipiell auch 
psychisch Kranke freiverantwortlich für einen Suizid entscheiden können. 
Dementsprechend kann den oben genannten Studienergebnissen nicht ent- 
nommen werden, wie viel Prozent der Suizide tatsächlich im Zustand freier 
Willensbestimmung erfolgten und somit als Bilanzsuizide eingeordnet wer- 
den können. (Cording und Saß 2009, S. 1071; Fenner 2008, S. 115-116, 386, 
390; Eink und Haltenhof 2009, S. 23). 

Des Weiteren wird als Argument gegen die Existenz von Bilanzsui- 
ziden angeführt, „dass sich nur ein Prozent aller Patienten, die einen Sui- 
zidversuch überleben, im Laufe des ersten Jahres nach solch einem Ereig- 
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nis tötet“ (Bahro und Strnad 2000, S. 259). Demgegenüber betont Schobert 
(1989), dass Bilanzsuizidenten zumeist eine todsichere Suizidmethode wählen 
(Schobert 1989, S. 50-51); demnach wäre die Wahrscheinlichkeit sehr gering, 
dass Bilanzsuizidenten zu der von Bahro und Strnad angesprochenen Gruppe 
der Überlebenden zählen. 

ln der Literatur wird nur selten geäußert, dass Bilanzsuizide für gänz- 
lich unmöglich gehalten werden (Dörner et al. 2012, S. 327), ebenso wie es 
nur wenige vorbehaldose Zustimmungen gibt (Eink und Haltenhof 2009, 
S. 14, 23; Finzen 2013, S. 73). Die überwiegend vertretene Meinung ist, dass 
Bilanzsuizide zwar prinzipiell möglich sind, in der Realität aber eine absolute 
Ausnahme darstellen (Fenner 2008, S. 112). Während Bahner (2013) vermu- 
tet, dass es sich bei 5% aller Suizide um Bilanzsuizide handelt (Bahner 2013, 
S. 183-184), werden diese von anderen Autoren lediglich für sehr selten ge- 
halten, ohne jedoch diese , Seltenheit’ zu beziffern (Lamberz 2013, S. 74-75; 
Sahm 2010, S. 232; Neitzke et al. 2013, S. 352). 

Die Vermutung, dass insbesondere Psychiater die Existenz von Bilanz- 
suiziden abstreiten, da sie Suizidalität grundsätzlich auf psychische Störun- 
gen zurückführen (Vollmann 2008, S. 199; Finzen 2013, S. 73; Friedrich und 
Heinrichs 2014, S. 320; Lamberz 2013, S. 116), widerspricht den Ergebnis- 
sen dieser Untersuchung, da sich der hier befragte Psychiater bezüglich der 
Möglichkeit, dass sich jemand frei verantwortlich zu einem Suizid entschließt, 
tendenziell bejahend äußerte (S. 152). 

Dass in der klinischen Praxis mit suizidalen Menschen so umgegangen 
wird, als wäre jede Suizidalität krankheitsbedingt (Vollmann 2008, S. 199), 
konnte in dieser Untersuchung allerdings bestätigt werden, indem geschildert 
wurde, dass im klinischen Alltag bei suizidalen Menschen zunächst einmal 
pauschal eine psychische Erkrankung und eine auf unfreiem Willen beru- 
hende Suizidalität unterstellt werden (S. 132). ln zweifelhaften Grenzfällen 
wird also nicht nach dem ansonsten im Kontext von Zwangsmaßnahmen 
geltenden Grundsatz ,in dubio pro libertate’ entschieden, sondern gemäß ,in 
dubio pro vita’ (Lamberz 2013, S. 74-75). Diese Vorgehensweise findet in der 
Literatur sowohl Ablehnung als auch Zustimmung. Lamberz (2013) vertritt 
die Ansicht: ,,[W]enn Zweifel vorhanden sind, ob der Betroffene überhaupt 
krank ist, muss es bei dem Grundsatz ,in dubio pro libertate’ bleiben“ (Lam- 
berz 2013, S. 75). Dagegen wird von anderen Autoren ein Handeln gemäß ,in 
dubio pro vita’ für richtig befunden, zum einen, weil die Wahrscheinlichkeit 
eines Bilanzsuizides sehr gering ist, und zum anderen, weil ein erfolgter Suizid 
irreversibel ist, eine , Rettung’ im Falle eines frei verantwortlichen Suizidvor- 
habens jedoch nur eine hinauszögernde Wirkung hätte und demjenigen die 
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Option nach der Entlassung wieder offen stünde. Zudem spricht die Erfah- 
rung, dass die meisten Geretteten im Nachhinein dankbar sind, vom Suizid 
abgehalten worden zu sein, dafür, als Fachkraft im Zweifel für das Leben zu 
handeln, notfalls auch gegen den Willen des Betroffen (Fenner 2008, S. 403; 
Eink und Flaltenhof 2009, S. 69). Sobald jedoch eindeutig ist bzw. sich mit der 
Zeit herausstellt, dass die Suizidentscheidung auf einem freien Willen beruht, 
darf derjenige weder von der Umsetzung abgehalten noch gegen seinen Willen 
in einer Psychiatrie festgehalten werden (Lamberz 2013, S. 115-116; Dodegge 
und Zimmermann 2011, S. 216-217). Diesbezüglich betont Lamberz (2013) 
die Notwendigkeit, aber auch die Schwierigkeit, einzelfallbezogen festzustel- 
len, welche Motivation hinter der Suizidalität steckt (Lamberz 2013, S. 116). 

Die von Stein (2009) aufgeworfene Frage, „ob ein Mensch, der - in wel- 
cher Form auch immer — leidet, in seinem Willen vollkommen frei sein kann“ 
(Stein 2009, S. 106), tauchte auch in einem der Interviews auf (S. 132), kann 
aber hier nicht abschließend beantwortet werden, zumal es im Hinblick auf 
Zwangsmaßnahmen letztendlich ,nur’ darauf ankommt, ob der Wille des Be- 
troffenen wegen einer psychischen Erkrankung oder einer geistigen oder see- 
lischen Behinderung unfrei ist. 

Die freie Willensbestimmung eines Suizidenten ist auch juristisch relevant. 
Auf das Recht auf Suizid aus juristischer Perspektive wurden im Rahmen 
dieser Untersuchung keine Ergebnisse erzielt, sodass hier gänzlich auf die 
Literatur zurückgegriffen werden muss. Zum einen stellt sich die Frage nach 
der Strafbarkeit im Kontext von Suizidhandlungen und zum anderen, ob es 
juristisch ein Recht auf Suizid gibt. 

Selbstverletzung und Suizid sind in Deutschland straffrei. Unter der 
Voraussetzung, dass der Suizid im Zustand freier Willensbestimmung began- 
gen wird, ist auch die Beihilfe zum Suizid straffrei. (Bahner 2013, S. 183-184; 
Hell 2013, S. 156, 167; Eink und Haltenhof 2009, S. 15; Neitzke et al. 2013, 
S. 353). Unter Beihilfe zum Suizid fallen Handlungen eines Dritten, die den 
Suizidenten bei seinen Suizidvorbereitungen unterstützen, z.B. das Beschaffen 
einer tödlichen Substanz. Im Unterschied zur strafbaren Tötung auf Verlangen 
beschränkt sich bei der Beihilfe zum Suizid die Aktivität des , Helfers’ auf die 
Vorbereitungen, sodass die Tatherrschaft während der eigentlichen Tötung bei 
dem Suizidenten bleibt, indem er den letztendlich todbringenden Schritt selbst 
ausführt. Dementsprechend darf die Beihilfe zum Suizid auch nur so weit ge- 
hen, dass der Suizident nach der Unterstützungsleistung noch die freie Wahl 
zwischen Weiterleben und Suizid hat. (Bahner 2013, S. 173, 183-184; Neitzke 
et al. 2013, S. 353; Eink und Haltenhof 2009, S. 15; Hell 2013, S. 167, 204). 
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Was die Rolle von Fachleuten angeht, steht angesichts ihrer Garanten- 
stellung häufig bei der Nichtverhinderung eines Suizides die Frage nach 
Strafbarkeit wegen unterlassener Flilfeleistung im Raum. Diese steht und fällt 
mit dem (Nicht-) Vorhandensein des freien Willens eines Suizidenten. Wenn 
ein Suizident unfähig zur freien Willensbestimmung ist und eine Fachkraft 
nichts zur Verhinderung des Suizides unternimmt, macht sie sich wegen un- 
terlassener Hilfeleistung strafbar (Eink und Haltenhof 2009, S. 16; Hell 2013, 
S. 168). Wenn der Suizident jedoch auf Grundlage eines freien Willens den 
Entschluss zum Suizid trifft und die Fachkraft „nichts zur Verhinderung [des] 
freiverantwordich begangenen Selbstmordes unternimmt, macht [sie] sich 
nicht strafbar. [...] Wesentlich ist [...] das Vorhandensein des freien Willens des 
Suizidenten“ (Deutsch und Spickhoff 2014, S. 793). Diesbezüglich bekräfti- 
gen Neitzke et al. (2013), dass auch die Flilfeleistungspflicht im Sinne einer 
Lebensrettung aufseiten der Fachkräfte mit Garantenstellung dann entfällt, 
wenn der Suizid freiverantwortlich erfolgt (Neitzke et al. 2013, S. 353-354). 

Die alleinige Tatsache, dass Suizide straffrei sind, heißt aber noch nicht, 
dass sie rechtmäßig sind oder man darauf einen Rechtsanspruch hat, sondern 
es bedarf einer entsprechenden Rechtsgrundlage: Das Recht auf Suizid ergibt 
sich aus dem Grundrecht auf Selbstbestimmung und freie Entfaltung der 
Persönlichkeit, findet dementsprechend aber auch dort seine Grenzen, wo 
durch die Suizidhandlung die Rechte Dritter verletzt werden (Fenner 2008, 
S. 58, 62, 64, 66, 69). Dabei liegt die Voraussetzung dafür, dass „vom , Recht 
auf Selbstbestimmung’ [...] Gebrauch gemacht werden kann“ (Fenner 2008, 
S. 63), in der Selbstbestimmungsfähigkeit, sodass das Recht auf Suizid dann 
eingeschränkt wird, wenn jemand unfähig zur Selbstbestimmung ist (Fenner 
2008, S. 401). 

Insgesamt betrachtet hängt die Legitimität eines Suizides sowohl ethisch als 
auch juristisch gesehen von der Fähigkeit zur freien Willensbestimmung und 
von der Nichtschädigung Dritter ab. 



Emotionales Erleben und Auswirkungen von Zwangsmaßnahmen 

Auch wenn hinsichtlich des emotionalen Erlebens von Fachkräften bisher 
keine empirische Untersuchung durchgeführt wurde (Armgart et al. 2013, 
S. 282; Steinert et al. 2001, S. 705-706), lassen sich diesbezüglich Aussagen und 
Vermutungen in der Literatur finden. Zum einen wird angenommen, dass die 
Fachleute, die Zwang anordnen oder selbst durchführen, kein ausreichendes 
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Bewusstsein für die Schwere des damit verbundenen Grundrechtseingriffs 
haben (Bundesärztekammer 2013, S. 380). Zum anderen wird geschildert, 
dass die Fachleute die Anwendung von Zwang und Gewalt schuldhaft verar- 
beiten, tabuisieren oder unreflektiert rechtfertigen, weil derartige Maßnahmen 
eigendich ihrem berufsethischen Selbstverständnis zuwiderlaufen (Meise und 
Frajo-Apor 2011, S. 162). Beide Flypothesen konnten in dieser Untersuchung 
nicht bestätigt werden, denn die Fachkräfte äußerten glaubhaft, dass die 
Durchführung von Zwangsmaßnahmen für sie selbst mit großer emotionaler 
Betroffenheit einhergeht (S. 138-140). Zudem wurde deutlich, dass ihnen die 
Belastungen und die Grundrechtseingriffe der Betroffenen durchaus bewusst 
sind, denn als sie gebeten wurden, sich in die Situation der Betroffenen hi- 
neinzuversetzen, machten die Fachkräfte Angaben, die mit den Äußerungen 
der Betroffenen weitestgehend übereinstimmten (S. 135-136). 

Die Aussage, dass „Vereinigungen psychiatrieerfahrener Patienten dem 
Behandler prinzipiell das Ausspielen von Macht, den Wunsch nach Bestra- 
fung des Patienten und die Anmaßung der Omnipotenz unterstellen“ (Arm- 
gart et al. 2013, S. 282), geht in eine ähnliche Richtung wie die im Rahmen 
der Interviews ausgesprochene Vermutung, dass die Fachleute bei der An- 
wendung von Zwang Spaß empfinden und eine sadistische Neigung ausleben 
(Antipsychiatrie 2014, Z. 680-683, 829-832). Hieran wird deutlich, dass eine 
große Diskrepanz zwischen dem Selbsterleben der Fachkräfte und den dies- 
bezüglichen Vermutungen der Betroffenen besteht. Auch Graumann (2014) 
berichtet von ihren Gesprächen mit Psychiatrieerfahrenen und Psychiatern, 
dass sie „oft erschrocken darüber [war], wie zum Teil die jeweiligen Positi- 
onen der anderen Seite wahrgenommen und kommentiert werden“ (Grau- 
mann 2014, S. 124). 

Aus den Interviews wurde deutlich, wie schwierig es für die Fachkräfte zu er- 
tragen ist, entgegen des Bedürfnisses nach Intervention die verfügbaren Hil- 
fen aufgrund rechtlicher Beschränkungen unterlassen zu müssen und Men- 
schen ihrem offenbar leidvollen Schicksal zu überlassen (S. 140-142). Dies 
entspricht Pardeys (2013) Ausführungen, denn er stellt heraus: „Im Alltag 
fällt es Praktikern schwer, auszuhalten, , offensichtlich’ nötige Hilfen nicht 
geben zu können“ (Pardey 2013, S. 87). Er führt weiter aus, dass das Unter- 
lassen einer für notwendig befundenen Maßnahme von den Fachleuten so 
erlebt wird, als würden sie einem hilfsbedürftigen Menschen wirksame Hilfe 
vorenthalten, ihn seinem Schicksal überlassen und somit zu dessen sozialer 
Ausgrenzung beitragen (DGPPN, zitiert nach Pardey 2013, S. 87). 
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ln den Interviews wurde angegeben, dass es dem Selbstverständnis als 
Mensch in einem helfenden Beruf zuwiderläuft, einen anderen Menschen 
in einer menschenunwürdigen Lebenslage zu belassen (S. 141). Diese Pro- 
blematik entsteht, wenn die Situation des Betroffenen unter Zugrundelegung 
der persönlichen Bewertungsmaßstäbe für ein menschenwürdiges Leben ein- 
geschätzt wird. Allerdings wird im Gesetz gefordert, dass sich die Fachkräfte 
an den subjektiven Bewertungsmaßstäben und Lebensvorstellungen des Be- 
troffenen orientieren müssen statt an eigenen Vorstellungen oder objektiv 
vernünftigen gesellschaftlichen Normen (Jürgens 2014b, S. 264-266; Bundes- 
ärztekammer 2013, S. 381), zumal angesichts der postmodernen Vielfalt an 
Lebensformen eigentlich sowieso keine allgemeingültigen Maßstäbe für ein 
, gutes Leben’ existieren (von Bernstorff 2013, S. 30). Die Auswertung der 
Interviews ergab, dass es für die Fachkräfte im beruflichen Alltag schwierig 
umzusetzen ist, sich gänzlich von den eigenen Bewertungsmaßstäben zu dis- 
tanzieren (S. 140-142). Dieser Aspekt wird auch in der Literatur aufgegrif- 
fen (Graumann 2014, S. 130, 143; Brosey 2012, S. 10; Finzen 2013, S. 79). 
„Unsere Leitgedanken und Werte übertragen wir wie selbstverständlich auf 
andere Menschen. Der gedachte Unwert des eigenen Lebens unter psycho- 
tischen Lebensbedingungen wird so bewusst oder unbewusst zum Maßstab 
für den Wert des Lebens der anderen“ (Finzen 2013, S. 79), allerdings im- 
pliziert selbstverständlich’, dass diese Übertragung unreflektiert erfolgt, was 
jedoch in den Interviews widerlegt wurde: Die Einsicht, die Maßstäbe des Be- 
troffenen statt der eigenen anlegen zu müssen, ist durchaus vorhanden, aber 
trotzdem wird das entsprechende Handeln im beruflichen Alltag als schwierig 
erlebt (S. 140-142). 

ln dieser Untersuchung berichteten die Fachleute sowohl von Patienten, die 
die erfolgte Zwangsmaßnahme retrospektiv für angemessen halten, als auch 
von Betroffenen, die sie nach wie vor ablehnen (S. 143-144). Anderen Studien 
zufolge werden Zwangsmaßnahmen im Nachhinein von ca. 30-50% der Be- 
troffenen als gerechtfertigt bewertet (Lincoln et al. 2014, S. 22, 27; Graumann 
2014, S. 128; Armgart et al. 2013, S. 281). 

Zudem schilderten die Fachkräfte, dass sich die Durchführung einer 
Zwangsmaßnahme unterschiedlich auf die Arbeitsbeziehung auswirken kann 
und von Dankbarkeit über eine gestörte Arbeitsbeziehung und Vertrauens- 
verlust bis hin zum Kontaktabbruch reicht (S. 143-144). In der Literatur 
wird in Ergänzung dazu darauf hingewiesen, dass durch Zwangsmaßnah- 
men nicht nur das Vertrauen des Betroffenen zu den konkret beteiligten 
Fachkräften zerstört werden kann, sondern dessen Vertrauen in psycho- 
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soziale bzw. psychiatrische Hilfs- und Behandlungsangebote im Allgemei- 
nen, sodass die Gefahr besteht, dass der Betroffene in Zukunft erst recht 
keine professionelle Hilfe mehr aufsuchen wird (Graumann 2014, S. 145). 

Was das emotionale Erleben angeht, wurde von Betroffenenseite konkret ge- 
äußert, sich in Zwangssituationen ohnmächtig (Betroffene 2014, Z. 1969), 
fassungslos (Betroffene 2014, Z. 1883-1884) und verraten (Betroffene 2014, 
Z. 1365) gefühlt zu haben. Darüber hinaus lassen sich den Aussagen weitere 
Gefühlszustände wie Resignation (Betroffene 2014, Z. 1494-1506), Verzweif- 
lung (Antipsychiatrie 2014, Z. 791-793) und Entmenschlichung (Antipsy- 
chiatrie 2014, Z. 775-785) entnehmen. Diese Emotionen finden sich in der 
Literatur wieder, in der die folgenden Gefühle aufseiten der Betroffenen in 
Zwangssituationen benannt werden: Angst, Verzweiflung, Hilflosigkeit, Ohn- 
macht, Ausgeliefertsein, Scham, Demütigung, Erniedrigung, Hass, Ärger und 
Wut (Lincoln et al. 2014, S. 22; Pollmächer 2014, S. 180; Graumann 2014, 
S. 145; Armgart et al. 2013, S. 278-281), wobei der Bereich ,Hass, Ärger und 
Wut’ in dieser Untersuchung nicht angesprochen wurde. Dass insbesondere 
Fixierungen häufig mit einem Gefühl von Erniedrigung einhergehen (Arm- 
gart et al. 2013, S. 279), konnte bestätigt werden, allerdings bezog sich die 
beschriebene erniedrigende Situation nicht auf die Fixierung als solche, son- 
dern auf den Umstand, nicht für den Gang zur Toilette entfixiert worden zu 
sein (Betroffene 2014, Z. 828-893). Außerdem gab es einen Hinweis auf das 
Erleben von Scham, indem betont wurde, dass die Zuführung zur Unterbrin- 
gung bei geöffneter Wohnungstür stattgefunden hat, sodass die Nachbarn 
alles mitbekommen konnten (Betroffene 2014, Z. 1294-1306). 

Die von den Fachkräften geäußerten Vorstellungen über das emotionale 
Erleben der Betroffenen entsprechen weitestgehend den Schilderungen der 
Betroffenen selbst sowie den Angaben in der Literatur, denn sie benannten 
Angst, Ohnmacht, Hilflosigkeit, Machtlosigkeit und Wut (S. 135-136). Zudem 
verglichen die Fachkräfte das vermutete Erleben einer Zwangsbehandlung 
mit dem einer Vergewaltigung (S. 135-136), was sich in derselben Formu- 
lierung in der Literatur finden lässt (Steinert 2014, S. 21). Auch die in dieser 
Untersuchung vonseiten der Fachkräfte erwähnte Sichtweise, eine Zwangsbe- 
handlung als Segen aufzufassen (S. 156), findet in der Literatur Entsprechung, 
indem von Erlösung die Rede ist (Steinert 2014, S. 219), jedoch wurde diese 
Ansicht in dieser Untersuchung von Betroffenenseite nicht geteilt. Zusätzlich 
wurde vonseiten der Fachleute darauf hingewiesen, dass mit Zwangsmaßnah- 
men die Gefahr einhergeht, dass sich bestehende Ängste verstärken und es zu 
Langzeitfolgen kommen kann (S. 135-136), was von Betroffenenseite unter 
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Berufung auf ein Unwohlsein bis hin zur Angst in geschlossenen Räumen 
bestätigt wurde (Betroffene 2014, Z. 2157-2186). Sowohl in der Literatur als 
auch in dieser Untersuchung (S. 136) wurde auf eine mit Zwangsmaßnah- 
men verbundene Traumatisierungsgefahr hingewiesen (Brosey und Osterfeld 

2013, S. 165; Graumann 2014, S. 145; Lincoln et al. 2014, S. 22; Pollmächer 

2014, S. 180). 



Diverse J/orgehensweisen 

ln der hier durchgeführten Untersuchung wurden vonseiten der Fachkräfte 
sowohl transparente Vorgehensweisen als auch situationsbezogene Hand- 
lungsstrategien, bei denen den Betroffenen gegenüber bewusst intransparent 
gehandelt wird, geschildert (S. 100, 105-106). Von Betroffenenseite wurden 
intransparente Vorgehensweisen, unklare Abläufe und eine fehlende Aufklä- 
rung jedoch negativ bewertet (S. 100). Dass es offenbar auch anderen Betrof- 
fenen so geht, wird von Marschner (2008) bestätigt, indem er beschreibt, dass 
,,[g]erade im psychiatrischen Bereich [...] von Betroffenen [...] beklagt [wird], 
dass die gebotene Aufklärung nicht, unzureichend oder erst auf gezielte 
Nachfrage erfolgt“ (Marschner 2008, S. 25). Außerdem ergaben Studien, dass 
sich von Zwangsmaßnahmen Betroffene unzureichend informiert und zu we- 
nig miteinbezogen fühlen (Lincoln et al. 2014, S. 28). Zudem bemängelten 
60% der Patienten in Studien zur ärztlichen Aufklärung, dass sie unzurei- 
chend über die Medikamente, vor allem deren Nebenwirkungen, aufgeklärt 
wurden (Vollmann 2008, S. 18, 46). 

Nicht nur die Betroffenen wünschen sich mehr Aufklärung und Trans- 
parenz, sondern auch die Fachöffentlichkeit äußert entsprechende Forde- 
rungen. So wird in einschlägiger Literatur dazu geraten, die Betroffenen bei 
einer Zwangseinweisung angemessen zu informieren und über das Handeln 
der Fachleute aufzuklären, um Gefühle der Hilflosigkeit, Ohnmacht, Orien- 
tierungslosigkeit sowie des Ausgeliefertseins nicht noch durch ein intrans- 
parentes Vorgehen zusätzlich zu verstärken (Eink und Haltenhof 2009, 
S. 116; Armgart et al. 2013, S. 283). Bei Fixierungen sollten der Grund für die 
Fixierung erklärt sowie die Voraussetzungen, damit diese wieder aufgehoben 
wird, benannt werden (Kallert 2014, S. 197). Was Zwangsbehandlungen an- 
geht, wird ebenfalls eine transparente Kommunikations- und Vorgehensweise 
gefordert (Bundesärztekammer 2013, S. 382; Graumann 2014, S. 134). Es gab 
sogar Forderungen, für die Aufklärung bei Zwangsmaßnahmen „Standards 
gesetzlich vor[zu]geben“ (Crefeld 2013b, S. 26). 
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Hinsichtlich der Ausstellung eines ärztlichen Zeugnisses bzgl. der Unterbrin- 
gungsbedürftigkeit wurde in dieser Untersuchung erwähnt, dass es von eini- 
gen Ärzten nach telefonischer Beschreibung der Betreuerin ausgestellt wird 
(S. 105). Ein solches Vorgehen ist eigentlich rechtswidrig, denn ,,[d]er Arzt 
hat den Betroffenen persönlich zu untersuchen oder zu befragen (§321 Abs.l 
S.2 FamFG). Nur telefonische Befragungen oder eine Begutachtung nach Ak- 
tenlage genügen nicht“ (Brinckmann und Gräbsch 2013, S. 32). 

Außerdem wurde geschildert, dass bei betreuungsrechtlichen Zwangseinwei- 
sungen regelmäßig die Betreuungsbehörde zur Unterstützung hinzugezogen 
wird (S. 106-107). Diese Möglichkeit ist gemäß §326 Abs.l FamFG gesetzlich 
vorgesehen, wird aber in der Praxis nur in 5% der Fälle genutzt (Dodegge und 
Zimmermann 2011, S. 137-138). Das in dieser Untersuchung beschriebene 
Vorgehen erweist sich demnach als nicht repräsentativ, da dieses Unterstüt- 
zungsangebot der Betreuungsbehörde ansonsten nur sehr selten in Anspruch 
genommen wird. 

Davon abgesehen wurde in dieser Untersuchung darauf hingewiesen, dass 
in akuten Notsituationen einmalig und kurzfristig gegen den Willen verab- 
reichte beruhigende Psychopharmaka nicht unter , Zwangsbehandlungen’ im 
eigentlichen Sinne fallen, sondern über den rechtfertigenden Notstand bzw. 
Nothilfe legitimiert werden (S. 120). Dies entspricht der in der Literatur über- 
wiegend geäußerten Auffassung (von Bernstorff 2013, S. 27; Müller et al. 
2012; Pardey 2013, S. 91). Zwar äußert Henking (2014) Bedenken hinsichtlich 
der Legitimität eines Rückgriffs auf allgemeine Rechtfertigungsgründe wie 
Notwehr, Nothilfe und Notstand, um in Notsituationen Zwang anwenden zu 
können, aber sie räumt ein, dass die herrschende Meinung die Anwendbar- 
keit dieser Rechtfertigungsgründe bejaht (Henking 2014, S. 114-118). Wenn 
also in Notsituationen gegen den Willen Medikamente gegeben werden, ist 
,,[d]iese , Behandlung’ [...] dann aber keine Behandlung im eigentlichen Sinne, 
da sie nicht auf die Heilung des Patienten zielt. Die Maßnahme dient vielmehr 
der Abwendung einer (akuten) Gefahr für sich oder einen anderen“ (Henking 
2014, S. 1 14). Dementsprechend gelten die strengen Vorschriften für eine be- 
treuungsrechtliche Zwangsbehandlung auch „nur für Zwangsbehandlungen 
, außerhalb akuter Notfälle’“ (Koller 2014b). 
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Patientenverfügung 

Obwohl Patientenverfügungen sowohl für somatische als auch psychiatrische 
Krankheiten und Behandlungen gedacht sind (Olzen und Schneider 2010, 
S. 747), wurde im Rahmen dieser Untersuchung herausgestellt, dass Patien- 
tenverfügungen in der psychiatrischen Praxis nur sehr selten zum Einsatz 
kommen (S. 117-118). Diese Beobachtung findet in der Literatur Bestätigung 
(Vollmann 2012, S. 26; Zinkler 2013, S. 116). Dass Patientenverfügungen aber 
prinzipiell von Psychiatern respektiert werden (Vollmann 2012, S. 27), konnte 
auch in dieser Untersuchung bestätigt werden (S. 118). 

Wie bereits im Theorieteil erläutert, dürfen, damit eine Patientenverfü- 
gung in der Praxis berücksichtigt werden kann, keine Zweifel daran bestehen, 
dass derjenige zum Zeitpunkt ihrer Erstellung ein willigungs fähig war. Die 
Relevanz der Einwilligungsfähigkeit wird durch die Untersuchungsergebnisse 
unterstrichen, indem von einer Patientenverfügung berichtet wurde, die auf- 
grund ihrer wahnhaften Formulierung für die Fachkräfte offensichtlich auf 
eine Einwilligungsunfähigkeit zum Erstellungszeitpunkt hingewiesen hat 
und infolgedessen nicht rechtsverbindlich war und unberücksichtigt blieb 
(S. 118). Angesichts vieler nicht so eindeutiger Fälle verweist Duttge (2013) 
auf die „praktisch höchst bedeutsame Problematik, wie sich die Einwilli- 
gungsfähigkeit des Verfügenden bei Niederlegung seiner Patientenverfügung 
[...] ex post überhaupt verlässlich feststellen lassen soll“ (Duttge 2013, S. 169), 
und schlägt deshalb vor, sich seine Einwilligungsfähigkeit zum Erstellungs- 
zeitpunkt fachärztlich bescheinigen zu lassen, um späteren Zweifeln vorzu- 
beugen (Duttge 2013, S. 170). Da Fachkräfte nicht dazu verpflichtet sind, 
im Vorfeld einer Maßnahme zu ermitteln, ob der Betroffene eventuell eine 
Patientenverfügung haben könnte, wird empfohlen, die Patientenverfügung 
immer bei sich zu tragen, damit sie in Akutsituationen direkt gefunden wird 
(Jürgens 2014b, S. 274; Lamberz 2013, S. 82). 

Es stellt sich die Frage, inwiefern öffentlich- bzw. betreuungsrechtliche psy- 
chiatrische Zwangsmaßnahmen mit einer Patientenverfügung verhindert wer- 
den können. 

ln der Literatur wird an vielen Stellen einstimmig darauf hingewiesen, 
dass man mit einer wirksamen Patientenverfügung sowohl betreuungsrecht- 
liche als auch öffentlichrechtliche Zwangsbehandlungen beeinflussen kann. 
Je nachdem, was die einwilligungsfähige Person in ihrer Patientenverfügung 
angibt, kann sie beispielsweise die Verabreichung bestimmter Psychopharmaka 
oder auch die komplette Zwangsbehandlung rechtsverbindlich untersagen. 
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(DGPPN 2013; Grözinger et al. 2011, S. 62-63; Marschner und Winzen 2013, 
S. 4; Marschner 2014b, S. 356; Mittag 2014, S. 60; Olzen und Schneider 2010, 
S. 749-750; Pollmächer 2014, S. 1 80). Die Zwangsbehandlung von einem krank- 
heitsbedingt einwilligungsunfähigen, nicht zur freien Willensbestimmung fä- 
higen Menschen ist also nur dann möglich, „wenn der Betroffene nicht schon 
selbst im Zustand der Einwilligungsfähigkeit klare und verbindliche Regelun- 
gen für einen späteren Fall des Verlustes der Einwilligungsfähigkeit getroffen 
hat“ (Mittag 2014, S. 51). 

Wenn jemand in einer rechtswirksamen Patientenverfügung Zwangsbe- 
handlungen ablehnt, kann auch das Vorhandensein eines gesetzlichen Betreu- 
ers nichts daran ändern, dass derjenige nicht zwangsbehandelt werden darf 
(Grözinger et al. 2011, S. 61). 

Bei akuter Fremdgefährdung schützt jedoch auch eine Patientenverfü- 
gung nicht in jedem Fall vor einer Zwangsbehandlung. Dies wurde sowohl 
in dieser Untersuchung (S. 119) als auch in der Literatur so angegeben. Diese 
Ausnahme wird dann erwogen, wenn trotz einer Unterbringung eine Gefahr 
für Dritte besteht und diese Fremdgefährdung nicht anders abgewendet wer- 
den kann (Grözinger et al. 2011, S. 62-63; Olzen und Schneider 2010, S. 750- 
751), „weil das Selbstbestimmungsrecht an den Rechten Dritter seine Grenze 
findet“ (Olzen und Schneider 2010, S. 750). 

Zu der Frage, ob man mit einer Patientenverfügung auch Zwangseinwei- 
sungen verhindern kann, wurde weniger publiziert, allerdings auch wieder 
einstimmig. 

Im Hinblick auf betreuungsrechtliche Zwangseinweisungen ist zwischen 
der Behandlungs- und der Verwahrungsunterbringung zu differenzieren. Da 
keine ambulante Zwangsbehandlung erlaubt ist, müssen betreuungsrechtliche 
Zwangsbehandlungen im Rahmen einer Behandlungsunterbringung stattfin- 
den. Wenn jetzt allerdings die vorgesehene Behandlung mithilfe einer Patien- 
tenverfügung unterbunden wird, verliert die Behandlungsunterbringung ihre 
Rechtfertigungsgrundlage, denn die Behandlungsunterbringung dient explizit 
dem Zweck, die Durchführung einer Untersuchung, Behandlung oder eines 
anderen ärztlichen Eingriffs zu ermöglichen; sie fungiert gewissermaßen als 
Vorstufe zur ärztlichen Maßnahme. Wenn also schon im Vorfeld klar ist, dass 
die Behandlung aufgrund der Patientenverfügung nicht durchgeführt wer- 
den kann, darf auch keine Behandlungsunterbringung erfolgen. (Olzen und 
Schneider 2010, S. 748; Grözinger et al. 2011, S. 61-62). 

Im Gegensatz dazu kann weder eine betreuungsrechtliche Verwah- 
rungsunterbringung noch eine PsychKG-Unterbringung mittels Patienten- 
verfügung verboten werden, da reine Zwangseinweisungen gemäß § 1901a 
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BGB nicht vom Anwendungsbereich von Patientenverfügungen umfasst 
sind (Olzen und Schneider 2010, S. 748-749; Grözinger et al. 2011, S. 61-62; 
Dodegge und Zimmermann 2011, S. 206-207, 217). Wenn eine Person in 
Unkenntnis der Rechtslage sowohl Zwangseinweisungen als auch Zwangs- 
behandlungen in ihrer Patientenverfügung ablehnt, darf sie also trotzdem 
zwangseingewiesen, nicht jedoch zwangsbehandelt werden (Grözinger et al. 
2011, S. 63). 

Da eine wichtige Voraussetzung von Zwangseinweisungen im Beste- 
hen einer psychischen Erkrankung liegt, könnte man auf die Idee kommen, 
psychiatrische Untersuchungen und Befragungen per Patientenverfügung zu 
verbieten, um so die psychiatrische Diagnostik und Beurteilung der Unter- 
bringungsbedürftigkeit zu verhindern und einer Zwangseinweisung so ihre 
Grundlage zu entziehen — dies ist allerdings nicht möglich: Die psychiatrische 
Untersuchung und Befragung steht nicht im Zusammenhang mit einer von 
§1 901a BGB umfassten ärztlichen Maßnahme, sondern wird durchgeführt, um 
die Unterbringungsbedürftigkeit einer Person einzuschätzen, und fällt somit 
aus dem Anwendungsbereich von Patientenverfügungen heraus. (Olzen und 
Schneider 2010, S. 748-749; Grözinger et al. 2011, S. 62; Lamberz 2013, S. 81). 

Ebenso kann mit einer Patientenverfügung keine psychiatrische Untersu- 
chung bzw. Befragung zur Klärung der Betreuungsbedürftigkeit unterbunden 
werden (Grözinger et al. 2011, S. 61). 

Auch Fixierungen, die im BGB unter die unterbringungsähnlichen Maß- 
nahmen (§1906 Abs.4 BGB) und im PsychKG unter die Sicherungsmaßnah- 
men (§20 PsychKG NRW) fallen, können nicht mittels Patientenverfügung 
verhindert werden (Olzen und Schneider 2010, S. 749; Grözinger et al. 2011, 
S. 61; Dodegge und Zimmermann 2011, S. 264). 

Angesichts des begrenzten Anwendungsbereiches von Patientenverfü- 
gungen wird geäußert: „Das oft verwendete Schlagwort ,Ende der Zwangspsy- 
chiatrie’ trifft nicht zu! Denn lediglich die Zwangsbehandlung kann untersagt 
werden“ (Marschner und Winzen 2013, S. 5), während Verwahrungsunter- 
bringungen, PsychKG-Unterbringungen, Fixierungen und Zwangsbetreuun- 
gen eben nicht mittels Patientenverfügung unterbunden werden können. 

Auch wenn man mit einer Patientenverfügung nicht alle Zwangsmaß- 
nahmen verhindern kann, wird sie als wichtige Möglichkeit angesehen, das 
Selbstbestimmungsrecht autonom auszuüben (Olzen und Schneider 2010, 
S. 745-746; Grözinger et al. 2011, S. 62). So bezeichnet Höfling (2010) bei- 
spielsweise die „Patientenverfügung als Instrument antizipativer Selbstbe- 
stimmung“ (Höfling 2010, S. 75), während Tentrup (2010) von der „Patien- 
tenverfügung als Realisierung von Autonomie“ (Tentrup 2010, S. 62) spricht. 
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Im Rahmen dieser Untersuchung wurde sich zu Vordrucken aus dem In- 
ternet kritisch geäußert, da in ihnen die Gefahr gesehen wird, dass vorschnell 
und ohne reifliche Überlegung alles angekreuzt werden kann (S. 119). Zudem 
wurde in dieser Untersuchung darauf verwiesen, dass sich einige Menschen 
vielleicht gar nicht im Klaren darüber sind, welche Maßnahmen sie in ei- 
ner Patientenverfügung verbieten sollen (S. 119). Es wurde vorgeschlagen, 
erfolgte Zwangsmaßnahmen nachzubesprechen und daraufhin mit professi- 
oneller Unterstützung eine Patientenverfügung abzufassen, damit in Zukunft 
im Sinne des Patienten gehandelt werden kann (S. 119). 

Auch in der Literatur wird für eine fachkundige Beratung vor dem Ver- 
fassen einer Patientenverfügung plädiert (Tentrup 2010, S. 63; Höfling 2010, 
S. 84; Vollmann 2012, S. 26). Diesbezüglich bemängelt Vollmann (2012) „un- 
zureichende [ ] Beratungsangebote und fehlende [ ] Fachkompetenz“ (Voll- 
mann 2012, S. 26) und verweist auf Studien, die belegen, dass sich durch 
Informationsveranstaltungen und Patientenschulungen in Psychiatrien die 
Anzahl passgenauer Patientenverfügungen erhöht (Vollmann 2012, S. 26-29). 
Es wird ein großer Unterstützungsbedarf gesehen (Zinkler 2013, S. 116) und 
vorgeschlagen, eine vorherige professionelle Beratung per Gesetz zur Voraus- 
setzung dafür zu machen, dass die Patientenverfügung rechtsverbindlich wird 
(Höfling 2010, S. 84-85). 



Gesetzliche Neuregelung von Zwangsbehandlungen 

ln den Interviews wurde angemerkt, dass die gesetzliche Neuregelung von be- 
treuungsrechtlichen Zwangsbehandlungen bloß zu geringfügigen juristischen 
Veränderungen geführt hat, da die bisherige Vorgehensweise durch die Neu- 
formulierung lediglich offiziell gemacht und somit legitimiert wurde (S. 161), 
was in der Literatur Bestätigung findet (Mittag 2014, S. 47; Henking 2014, 
S. 110; Lincoln et al. 2014, S. 23). Selbst der Deutsche Bundestag äußerte, 
die bisherige Praxis eigentlich fortführen zu wollen: „Der [Gesetzesejntwurf 
zielt darauf ab, unter Achtung der verfassungsgerichtlichen Anforderungen 
die Fortführung der bis zu den jüngsten Beschlüssen des Bundesgerichtshofs 
geübten Praxis zu ermöglichen.“ (Deutscher Bundestag 2013). 

Dennoch zeichnen sich in der Praxis deutliche Veränderungen ab. In 
den Interviews wurde angegeben, dass so gut wie keine betreuungsrechtli- 
chen Zwangsbehandlungen mehr stattfinden, während zuvor ziemlich schnell 
und unkompliziert zwangsbehandelt wurde (S. 161-163). Auch Marschner 
(2014) verzeichnet einen wesentlichen Rückgang von Zwangsbehandlungen 
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(Marschner 2014b, S. 354). Dass nach alter Rechtslage ein extensiverer 
Umgang mit Zwangsbehandlungen in der Psychiatrie üblich war, wird von 
Rissing-van Saan (2014) bestätigt (Rissing-van Saan 2014, S. 5). 

Als Erklärung für den im Vergleich zu früher restriktiveren Umgang mit 
Zwangsmaßnahmen wurde in der hier durchgeführten Untersuchung auf die 
heutzutage vorherrschende Selbstbestimmungs-Mentalität verwiesen, die sich 
zunehmend auch in Rechtsprechung und professionellem Handeln nieder- 
schlägt (S. 165). Dass die Neuregelung von Zwangsbehandlungen die Patien- 
tenautonomie deutlich stärkt (Müller et al. 2013, S. 365), spricht dafür, dass 
sich dieser Zeitgeist auch in der Gesetzgebung manifestiert. Dafür spricht 
auch die Aussage, dass „mit den Entscheidungen eine Linie fortgeführt 
[wurde], die sich bereits seit längerem in der Rechtsprechung und der Ge- 
setzgebung zeigt: Eine starke Hervorhebung des Selbstbestimmungsrechts“ 
(Henking 2014, S. 104). Dieser Trend hin zur Stärkung der Selbstbestimmung 
und Autonomie von Patienten wurde von mehreren Autoren im Zeitraum der 
letzten Jahre für die Bereiche Medizinethik und Recht festgestellt (Proft 2010, 
S. 105; Müller et al. 2012, S. 1152; Lammel 2013, S. 39), was offenbar nicht nur 
auf Deutschland beschränkt ist, sondern sich auf westliche Gesellschaften im 
Allgemeinen bezieht (Brüggemann 2007, S. 91; Fenner 2008, S. 57). So wird 
von einer Verschiebung von Prioritäten (Brüggemann 2007, S. 91) bzw. ei- 
nem Paradigmenwechsel (von Bernstorff 2013, S. 32) weg von Fürsorge und 
hin zur Selbstbestimmung (Proft 2010, S. 105) gesprochen. Die Neuregelung 
von Zwangsbehandlungen hat diese Entwicklung weiter verstärkt und das 
Problembewusstsein der Praktiker hinsichtlich Zwangsmaßnahmen erhöht 
(Henking und Vollmann 2014, S. 12; Mittag 2014, S. 65). 

Allerdings muss diese Entwicklung nicht unbedingt positiv bewertet werden. 
Da die Meinung zur neuen betreuungsrechtlichen Regelung von Zwangs- 
behandlungen innerhalb der Stichprobe heterogen war, entstand insgesamt 
ein differenziertes Bild. Die Tatsache, dass die Kriterien für eine Zwangsbe- 
handlung strenger wurden, wurde sowohl positiv als auch negativ bewertet 
(S. 166-167). 

Die Befürworter hießen Folgendes gut: Es gibt weniger voreilige Zwangs- 
behandlungen, die Missbrauchsgefahr ist eingedämmt und es werden mehr 
Zeit und Mühe in die Überzeugungsversuche zur freiwilligen Behandlung in- 
vestiert, sodass insgesamt weniger Menschen von Zwangsbehandlungen be- 
troffen sind (S. 166). 

Die negative Bewertung der strengeren Kriterien beinhaltete folgende 
Aspekte: Die Hürden sind so hoch geworden, dass viele psychisch kranke 
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Menschen, denen eine Behandlung helfen würde, unbehandelt bleiben, so- 
dass das strenge Gesetz im Endeffekt für die Betroffenen nachteilig ist. Da- 
von abgesehen wurden der bürokratische Aufwand und der zeitliche Vorlauf, 
bis eine Zwangsbehandlung dann tatsächlich stattfinden kann, für zu hoch 
befunden (S. 167). 

Ähnliche Argumente finden sich auch in der Literatur wieder. Folgende As- 
pekte werden an der gesetzlichen Neuregelung befürwortet: 

- Balance zwischen dem Schutz der Persönlichkeitsrechte und der Möglich- 
keit zur Behandlung bei dringender Behandlungsindikation 

- transparentes, überprüfbares und praxistaugliches Vorgehen 

- multiprofessionelle Entscheidung und gegenseitige Kontrolle 

- nur als letztes Mittel nach Ausschöpfen milderer Alternativmaßnahmen 

- Chance auf mehr freiwillige Behandlungen durch Überzeugungsgespräche 
(DGPPN 2013) 

Der zentral vorgebrachte Kritikpunkt, dass die hohen Hürden verhindern, 
dem Hilfebedarf gerecht zu werden (S. 167), findet sich ebenfalls in der Li- 
teratur wieder: 

- Vorenthalten von erfolgversprechenden Behandlungsmöglichkeiten 

- Betroffene werden ihrem Schicksal überlassen 

- Unterlassen von Hilfeleistungen widerspricht berufsethischem Selbstver- 
ständnis 

- Gefahr der Chronifizierung durch Nichtbehandlung 

- Folgen wie z.B. gesellschaftliche Desintegration 

- Überforderung von Angehörigen 

- reine Verwahrung von behandlungsunwilligen Untergebrachten 

- längere Unterbringungsdauer 

- mehr Übergriffe auf Mitpatienten und Personal 

- längere bzw. mehr Fixierungen erforderlich 

(Müller et al. 2013, S. 366; Beneker 2013; DGPPN, zitiert nach Lincoln et al. 
2014, S. 23; DGPPN 2012, zitiert nach Graumann 2014, S. 124; Graumann 
2014, S. 123). 

Allerdings wurden die letzten vier Punkte in dieser Untersuchung nicht be- 
stätigt, da sich die Patienten / Betreuten / Klienten der befragten Fachkräfte 
bislang entweder von einer freiwilligen Behandlung überzeugen ließen oder 
entlassen werden konnten (S. 116, 163). 
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Im Hinblick auf die Überzeugungsgespräche wurde in dieser Untersu- 
chung herausgestellt, dass insbesondere vertrauensbildend und psychoedu- 
kativ vorgegangen wird, wodurch im Patienten gewissermaßen eine Rest- 
vernunft reaktiviert wird, was zu großen Erfolgen führt (S. 116-117). Dies 
widerlegt die Aussage Vollmanns (2014), dass der „Fokus dieses Gesprächs 
[...] nicht auf einer rationalen Information und Argumentation liegen [kann], 
da ein selbstbestimmungsunfähiger Patient hierzu aufgrund der Schwere sei- 
ner psychischen Erkrankung nicht in der Lage ist“ (Vollmann 2014b, S. 162). 



Persönliche Haltung gu psjchopharmakotherapeutischer Zivangsbehandlung 

Durch die persönlichen Gespräche mit den befragten Fachleuten entstand 
der Eindruck, dass sie alle das Wohlergehen von psychisch kranken Men- 
schen sicherstellen wollen und aus menschlichen Motiven handeln, sich al- 
lerdings in der Vorstellung darüber unterscheiden, was sie primär als Gefähr- 
dung des Wohlergehens ansehen. Auf der einen Seite wird das Wohlergehen 
des Betroffenen in Gefahr gesehen, wenn in dessen Selbstbestimmungsrecht 
eingegriffen wird und er Zwangsmaßnahmen über sich ergehen lassen muss. 
Auf der anderen Seite wird sein Wohlergehen in Gefahr gesehen, wenn seine 
psychische Erkrankung mit einem hohen Leidensdruck einhergeht und seine 
Selbstbestimmungsfähigkeit aufhebt. (S. 135-136, 148-149, 154-157, 166-167). 

Auch in der Literatur wird von zwei verschiedenen Betrachtungsweisen 
gesprochen: Erstere Position geht davon aus, dass die persönliche Freiheit 
des Betroffenen von außen, d.h. durch die Zwangsmaßnahme, eingeschränkt 
wird, wohingegen der zweiten Position der Gedanke zugrunde liegt, dass die 
persönliche Freiheit des Betroffenen bereits von innen heraus durch die psy- 
chische Krankheit eingeschränkt wurde und die Zwangsmaßnahme demnach 
eine Maßnahme zu deren Wiedererlangung darstellt. (Friedrich und Heinrichs 
2014, S. 320; Henking und Vollmann 2014, S. 13; Vollmann 2014b, S. 161-162; 
Müller et al. 2012, S. 1152-1153). 

Diese zwei unterschiedlichen zugrunde liegenden Sichtweisen manifestieren 
sich auch in der Bewertung von psychopharmakologischen Zwangsbehand- 
lungen im Allgemeinen, ln dieser Untersuchung wurde geäußert, dass sta- 
tionäre Psychiatrieaufenthalte erst dann Sinn ergeben, wenn dort auch eine 
Behandlung stattfindet. Zudem wurde die gute Wirksamkeit von Psychophar- 
maka genannt, die eine schnelle Symptomlinderung und somit eine Erlösung 
vom krankheitsbedingten Leidensdruck herbeiführen. Allerdings wurde auch 
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auf die möglichen Neben- und Langzeitwirkungen von Psychopharmaka so- 
wie auf die Tatsache, dass Krankheitsschübe nach einiger Zeit auch von al- 
leine abklingen würden, hingewiesen. Zudem wurde ein Handeln gegen den 
geäußerten Patientenwillen, das ggf. auch die Anwendung von Gewalt mit 
einschließt, sowie das Eingreifen in die körperliche Unversehrtheit als negativ 
bewertet. Auch die mit Zwangsmaßnahmen verbundenen psychischen Belas- 
tungen für die Betroffenen sowie die möglicherweise negativen Auswirkun- 
gen auf die Arbeitsbeziehung sprechen dagegen. (S. 155-158). 

Damit entsprechen die Argumente dieser Stichprobe im Kern denen aus der 
Literatur, wonach für eine psychopharmakologische Zwangsbehandlung fol- 
gendes spricht: 

- Befreiung von akuten psychotischen Zuständen 

- schnelle Wiederherstellung des psychischen Wohlbefindens 

- Wiederherstellung der Fähigkeit zur freien Willensbestimmung 

- einer Chronifizierung der psychischen Erkrankung wird entgegengewirkt 

- kürzere bzw. weniger Fixierungsmaßnahmen 

- kürzere Unterbringungsdauer wegen schnellerer Remission 

- danach selbstbestimmte Alltagsbewältigung mit hoher Lebensqualität möglich 
(Müller et al. 2012; Müller et al. 2012, S. 1 151; DGPPN et al. 2012, zitiert nach 
Graumann 2014, S. 143) 

Gegen psychopharmakologische Zwangsbehandlungen werden in der Litera- 
tur die unten stehenden Aspekte aufgeführt: 

- widerspricht dem Prinzip des Respekts vor der Patientenautonomie 

- schwerer Grundrechtseingriff in die körperliche Unversehrtheit 

- schwere, dauerhafte Nebenwirkungen durch Psychopharmaka möglich 

- hohes Traumatisierungspotenzial durch Zwang 

- Vertrauensverlust: Zukünftige therapeutische Maßnahmen werden er- 
schwert 

- langfristiger Behandlungserfolg fraglich 

- Zwang wäre oft vermeidbar durch Einsatz personeller und zeitlicher Res- 
sourcen 

(Müller et al. 2012; Müller et al. 2012, S. 1151) 

Trotz divergenter Standpunkte wurde in dieser Untersuchung übereinstim- 
mend kritisch darauf hingewiesen, dass viele Betroffene ihre Psychophar- 
maka eigenmächtig wieder absetzen, entweder weil sie die Psychopharmaka 
mit zunehmender Symptombesserung für entbehrlich halten oder weil sie zu 
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sehr unter den Nebenwirkungen leiden (S. 157-158). Ein abruptes Absetzen 
birgt jedoch die Gefahr von Absetzerscheinungen und erhöht die Rückfall- 
gefahr. Auch Graumann (2014) schildert, dass viele Betroffene aufgrund der 
Nebenwirkungen ihre Tabletten, auch entgegen ärzdichen Rates, absetzen, 
ln diesem Kontext weist sie auf Beratungsangebote von Psychiatrieerfahre- 
nen-Gruppen zum verantwortungsvollen Ausschleichen der Psychopharma- 
ka hin. (Graumann 2014, S. 144). „Gerade bei Patienten, die neuroleptische 
Medikamente häufig an- und absetzen, scheinen psychotische Erkrankungen 
besonders ungünstig zu verlaufen“ (Zinkler 2013, S. 116), sodass bei dau- 
erhaft behandlungsunwilligen Menschen, bei denen aufgrund früherer Ver- 
suche damit gerechnet werden kann, dass sie die Psychopharmaka nach der 
Entlassung sowieso wieder absetzen, eine Zwangsbehandlung besonders kri- 
tisch zu überdenken ist. 

Viele Betroffene stehen einer psychopharmakologischen Behandlung ab- 
lehnend gegenüber, da sie „einen von ihnen nicht kontrollierbaren Eingriff in 
ihre Persönlichkeit“ (Vollmann 2008, S. 101) befürchten, während die psychi- 
atrische Perspektive davon ausgeht, dass nicht die Psychopharmaka den Kern 
der Persönlichkeit verändern, sondern dass bereits die psychische Krankheit 
zu einer Persönlichkeitsveränderung geführt hat, sodass die Psychopharmaka 
lediglich den Sinn erfüllen, die prämorbide Persönlichkeit wiederherzustellen 
(Lammel 2013, S. 41-42; Müller et al. 2012). 

ln dieser Untersuchung wurde es für sinnvoll befunden, Betroffene, vor 
allem Ersterkrankte, in den Zustand freier Willensbestimmung zu versetzen, 
notfalls auch gegen ihren aktuell geäußerten Willen, um ihnen die Möglichkeit 
zu geben, einmal frei und ohne krankheitsbedingte Beeinflussung entschei- 
den zu können, wie sie mit ihrer Erkrankung weiter umgehen wollen, also 
ob sie zukünftig Krankheitsschübe durchleben möchten oder die Einnahme 
von Psychopharmaka bevorzugen und bereit sind, mögliche Nebenwirkun- 
gen in Kauf zu nehmen (S. 153). Auch in der Literatur wird es als ,,[l]egitimes 
Behandlungsziel [angesehen], dass die tatsächlichen Voraussetzungen freier 
Selbstbestimmung des Untergebrachten wiederhergestellt werden“ (Brosey 
2012, S. 12). 

Sowohl in dieser Untersuchung (S. 157) als auch in der Literatur wird die 
Haltung vertreten, dass man die vom Betroffenen frei getroffene Entschei- 
dung zu respektieren hat; zudem wird Verständnis dafür aufgebracht, wenn 
sich jemand dazu entschließt, lieber Krankheitsschübe in Kauf zu nehmen, 
als dauerhaft mit den Nebenwirkungen der Psychopharmaka zu leben (Grau- 
mann 2014, S. 145). Diese individuelle Ab wägungs frage hängt natürlich davon 
ab, wie stark die Beeinträchtigungen zum einen durch die psychische Krankheit 
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und zum anderen durch die Psychopharmaka erlebt werden. So wie sich bei 
jedem eine psychische Erkrankung anders auswirkt, ist es auch individuell ver- 
schieden, ob überhaupt, und wenn ja, welche Nebenwirkungen auftreten. 

ln einer anderen Studie sollten Probanden verschiedener Berufsgruppen 
Fallbeispiele im Hinblick darauf beurteilen, ob eine Zwangsweinweisung und 
-behandlung angemessen sind oder nicht. Dabei kam heraus, dass sich Sozial- 
arbeiter im Vergleich zu anderen Berufsgruppen und Laien häufiger gegen 
Zwang aussprachen. (Steinert et al. 2001, S. 700, 706). Dieses Ergebnis wurde 
in der hier durchgeführten Untersuchung nicht bestätigt, denn von allen 
Fachkräften war die Sozialarbeiterin nicht diejenige, die Zwangsmaßnahmen 
am stärksten ablehnte (S. 154-157). Allerdings ist eine Stichprobe bestehend 
aus sieben Personen, davon einer Sozialarbeiterin, natürlich auch kein guter 
Vergleich. 

Sowohl in dieser Untersuchung (S. 1 54-1 55) als auch in der Literatur wird 
überwiegend die Ansicht vertreten, dass Zwangsmaßnahmen zwar so wenig 
wie möglich durchgeführt werden sollten, es aber realistisch gesehen immer 
Situationen geben wird, in denen sie unabdingbar sind (Graumann 2014, 
S. 123; Steinert 2014, S. 222). Dagegen vertritt Zinkler (2013) die Ansicht, 
man käme sehr wohl gänzlich ohne Zwang aus, wenn man sich denn ernsthaft 
um Alternativen bemühen würde (Zinkler 2013, S. 115-116). 



PsychKG Novellierung 

Was die notwendige Novellierung des PsychKG NRW angeht, sprachen 
sich die Interviewpartner dagegen aus, die öffentlich-rechtliche Zwangsbe- 
handlung an die betreuungsrechtliche anzupassen, weil mit dem bisherigen 
PsychKG NRW gute Praxiserfahrungen gemacht wurden. Von daher wird 
gewünscht, die alte PsychKG-Regelung im Grunde so beizubehalten und sie 
lediglich verfassungskonform zu formulieren. (S. 168-169). 

Dass das PsychKG NRW verfassungswidrig ist und demnach novel- 
liert werden muss, wird in der Literatur eindeutig bestätigt (Henking 2014, 
S. 105, 110-113; Lipp 2014, S. 86), und dass zurzeit auf Grundlage eines 
verfassungswidrigen PsychKGs gehandelt werden muss, findet sowohl in die- 
ser Untersuchung als auch in der Literatur Bestätigung, ,,[d]enn eine Norm 
wird [...] schließlich nicht automatisch nichtig, sondern beansprucht weiter- 
hin formelle Gültigkeit“ (Henking 2014, S. 113). Im Gegensatz zum Wunsch 
der Interviewpartner wird in der Literatur jedoch davon ausgegangen, dass 
die neu zu schaffende PsychKG Regelung wahrscheinlich an die betreuungs- 
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rechtliche Regelung angepasst wird, weil sich die PsychKG-Regelung ja eben- 
falls an den Anforderungen des BVerfG orientieren muss, um verfassungs- 
konform zu sein; folglich wird sie der BGB-Regelung ähneln müssen (Lipp 
2014, S. 86; Schmidt-Recla 2013, S. 570). Da die PsychKGs aller Bundes- 
länder überarbeitet werden müssen, schlägt Crefeld (2013) vor, sie bei der 
Gelegenheit einander anzugleichen, um die großen Diskrepanzen innerhalb 
Deutschlands zu verringern (Crefeld 2013b, S. 26). 



Ambulante Zwangsbehandlung 

Außerdem wurde im Rahmen dieser Untersuchung die ambulante Zwangs- 
behandlung angesprochen und für deren Erlaubnis plädiert. Als wesentliche 
Argumente für eine ambulante Zwangsbehandlung wurde aufgeführt, dass 
sie vielen Betroffenen Unterbringungen ersparen könnte und sie im Vergleich 
zu einer stationären Zwangsbehandlung das mildere Mittel darstellt. (S. 159). 

Derzeit sind ambulante Zwangsbehandlungen in Deutschland verbo- 
ten. Dies wurde mit der Neuregelung des §1906 BGB im Jahre 2013 noch 
einmal bekräftigt, denn der erneuerte Abs.3 legt fest, dass Zwangsbehand- 
lungen nur im Rahmen einer Behandlungsunterbringung nach §1906 Abs.l 
Nr.2 BGB erlaubt sind (Marschner 2014a, S. 329). Nachdem im Rahmen des 
2. Betreuungsrechtsänderungsgesetzes im Jahre 2005 der Versuch, die am- 
bulante Zwangsbehandlung einzuführen, gescheitert ist, wurde im Jahre 
2013 gar kein Versuch mehr unternommen. Damals hatten sogar medizini- 
sche Sachverständige Zwangsbehandlungen außerhalb eines stationären Set- 
tings abgelehnt. (Mittag 2014, S. 47, 64). Als Argument gegen die ambulante 
Zwangsbehandlung wird außerdem angeführt, dass sie als Ausweitung sozialer 
Kontrolle aufgefasst werden könnte und somit die psychiatrische Profession 
in ein negatives Licht rücken würde (Dreßing und Salize 2004, S. 139). Jedoch 
gibt es auch befürwortende Stimmen. So wird die fehlende Möglichkeit einer 
ambulanten Zwangsbehandlung ,,[a]ls überaus misslich und zumindest im 
Einzelfall kaum dem Verhältnismäßigkeitsgrundsatz genügend an[ge] sehen“ 
(Deutsch und Spickhoff 2014, S. 801). Bei einer ambulanten Zwangsbehand- 
lung werden der Grundrechtseingriff und die Traumatisierungsgefahr für 
geringer befunden als bei einer Zwangseinweisung mit stationärer Zwangs- 
behandlung, sodass die ambulante Variante für das mildere Mittel gehalten 
wird, welches zahlreiche Zwangseinweisungen erübrigen könnte. Außerdem 
wird darauf hingewiesen, dass das Fehlen einer ambulanten Zwangsbehand- 
lungsmöglichkeit weder der wachsenden ambulanten Versorgungslandschaft 
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noch dem Grundsatz , ambulant vor stationär’ gerecht wird. (Dreßing und 
Salize 2004, S. 155,172). 

Ferner wurde bei dieser Untersuchung unter Rückbezug auf die Tatsache, 
dass Zwangsbehandlungen nur im Rahmen einer psychiatrischen Unterbrin- 
gung möglich sind, kritisch darauf hingewiesen, dass diese Regelung selbst 
dann gilt, wenn gar nicht eine psychische, sondern eine somatische Erkran- 
kung behandelt werden soll. Dabei handelt es sich um eine Personengruppe, 
die aufgrund einer psychischen Krankheit oder einer geistigen oder seelischen 
Behinderung notwendige somatische Behandlungen unterlässt, z.B. die Dia- 
lyse verweigert (S. 159). Dieser Aspekt wird auch in der Literatur bemängelt 
(Koller 2014b; Pollmächer 2014, S. 172-173; Müller et al. 2013, S. 366), denn 
in vielen solcher Fälle ist „die Unterbringung in einer psychiatrischen Klinik 
weder notwendig noch sinnvoll“ (Pollmächer 2014, S. 172-173), sodass gefor- 
dert wird, die Bindung der betreuungsrechtlichen Zwangsbehandlung an eine 
geschlossene psychiatrische Unterbringung zu lockern (Koller 2014b). 



Zwanglose Alternativen 

ln dieser Untersuchung wurde als Alternative zum Fixieren fremdaggressi- 
ver Patienten vorgeschlagen, diese zum Schutz der Mitpatienten räumlich zu 
isolieren, eventuell in einer Art , weichem Zimmer’, wo der derjenige wieder 
zur Ruhe kommen kann (S. 174-175). Dies wird auch in der Literatur vorge- 
schlagen (Graumann 2014, S. 141). Familiäre Unterstützung und Beaufsich- 
tigung wurden ebenfalls in dieser Untersuchung (S. 175-178) sowie in der 
Literatur vorgeschlagen (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 223), ebenso 
die Überzeugung von einer freiwilligen Klinikeinweisung bzw. Behandlung 
(Marschner 2014b, S. 352; Dodegge und Zimmermann 2011, S. 223), beruhi- 
gende, deeskalierende Gespräche (Lincoln et al. 2014, S. 30) oder Abwarten, 
bis der Krankheitsschub von selber abklingt (Graumann 2014, S. 143). 

Darüber hinaus wiesen die Befragten auf den Soteria-Ansatz hin (S. 175-176), 
welcher auch in der Literatur als zwanglose, allerdings kostenintensive Alter- 
nativmaßnahme benannt wird (Marschner und Winzen 2013, S. 5; Lincoln et 
al. 2014, S. 31; Brüggemann 2007, S. 96). Beim Soteria-Ansatz geht es darum, 
„die Symptome der Psychose nicht regelhaft medikamentös zu unterdrücken, 
sondern die Patienten in ihrer eigenen Bewältigung psychotischer Sympto- 
me und Verhaltens zu begleiten“ (DGPPN 2006, S. 137). Der Soteria-Ansatz 
wurde von Loren Mosher und Alma Menn 1971 in den USA begründet und 
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dient der milieutherapeutischen Behandlung von Menschen mit akuten Psy- 
chosen aus dem schizophrenen Formenkreis. Das klassische Soteria-Setting 
ist eine offene, freiwillige, kleine, familienähnliche, therapeutische Wohnge- 
meinschaft, die unabhängig und außerhalb von psychiatrischen Kliniken ist 
und sich durch Gemeindenähe und eine , normale’ Wohnatmo Sphäre aus- 
zeichnet. In Form einer 1:1 Betreuung findet ein gemeinsames, partnerschaft- 
liches Alltagsleben auf gleicher Augenhöhe statt, wobei die Betroffenen unter 
Verzicht auf Psychopharmaka durch die Psychose begleitet werden. Zudem 
gibt es sogenannte , weiche Zimmer’, die durch Kissen, Matratzen, beruhigen- 
de Beleuchtung sowie Farben eine reizarme und entspannende Atmosphäre 
schaffen sollen. Insgesamt soll mit dem Soteria-Ansatz eine nachhaltige emo- 
tionale Entspannung der Betroffenen und letztendlich eine Remission der 
Psychose erreicht werden. In der Schweiz gibt es seit 30 Jahren eine klassische 
Soteria-Einrichtung in Bern, in der sich 8 Betroffene durchschnittlich je 40-45 
Tage aufhalten. Aufgrund administrativer und finanzieller Hindernisse konn- 
ten in Deutschland keine derartigen Einrichtungen aufgebaut werden, statt- 
dessen haben aber einige Stationen in psychiatrischen Kliniken Soteria-Ele- 
mente integriert wie z.B. offene Stationstür, kontinuierliche Bezugsbetreuung, 
flache Hierarchien, Einrichten von weichen Zimmern und Schaffung einer 
gemütlichen, wohnlichen Atmosphäre anstelle der typischen Krankenhaus- 
atmosphäre. (Ciompi et al. 2005; Hemkendreis und Nienaber 2014, S. 72- 
73; Hoffmann 2011, S. 25-27; Eikelmann und Zacharias-Eikelmann 2007, 
S. 1493). Was die Wirksamkeitsforschung zum klassischen Soteria-Ansatz 
angeht, werden die Ergebnisse unterschiedlich optimistisch interpretiert. So 
äußert die Soteria-Einrichtung in Bern: „Sowohl die Moshersche wie unsere 
eigene Begleitforschung ergaben mindestens gleich gute und z.T. bessere 
Zweijahresresultate im Vergleich zur herkömmlichen Klinikbehandlung bei 
eher geringeren Kosten“ (Ciompi et al. 2005). Im Gegensatz dazu sieht die 
DGPPN die erbrachten Wirksamkeitsnachweise als zu lückenhaft an, denn 
,,[a]us zwei kontrollierten Studien gab es Hinweise darauf, dass eine Sub- 
gruppe von jüngeren Patienten mit Schizophrenie [...] ohne antipsychotische 
Therapie remittieren und über 2 Jahre stabil bleiben kann. Der Einfluss ein- 
zelner psychosozialer Interventionen auf das Behandlungsergebnis [...] bleibt 
jedoch unklar, solide Prädiktoren für Remissionen ohne Antipsychotika sind 
nicht verfügbar. [...] Eine klare Identifikation dieser Patienten ist derzeit 
nicht möglich“ (DGPPN 2006, S. 137-138), von daher rät die DGPPN von 
einer medikamentenfreien Therapie ab, hält aber die Integration von Soteria- 
Elementen für sinnvoll (DGPPN 2006, S. 138, 216). 
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Im Folgenden werden zur Ergänzung der Untersuchungsergebnisse noch 
weitere zwanglose Alternativmaßnahmen aus der Literatur vorgestellt. 

In der Literatur wird mehrfach das Home Treatment als Alternative zu 
Zwangsmaßnahmen vorgeschlagen (Steinert und Schmid 2014, S. 625; Kal- 
lert 2014, S. 200; Marschner 2014b, S. 356). Mit Home Treatment ist die im 
eigenen Wohnumfeld stattfindende Akutbehandlung von schwer psychisch 
erkrankten Menschen in akuten Krankheitsphasen gemeint. Die Behandlung 
erfolgt ambulant in Form von Hausbesuchen und wird durch multidiszipli- 
näre, mobile Behandlungsteams geleistet, die aus Psychiatern, Pflegepersonal 
und Sozialarbeitern bestehen. Zusätzlich zu den fest vereinbarten Behand- 
lungszeiten ist das mobile Krisenteam rund um die Uhr erreichbar. Da die 
Betroffenen bei sich zu Hause behandelt werden, stellt das Home Treatment 
eine Alternative zu stationären psychiatrischen Krankenhausbehandlungen 
dar. Empirische Studien ergaben, dass eine akutpsychiatrische Behandlung im 
eigenen Wohnumfeld kosteneffizienter als eine stationäre Behandlung ist und 
für Betroffene und Angehörige mit geringeren Belastungen und einer höhe- 
ren Zufriedenheit einhergeht. Insgesamt erweist sich das Home Treatment 
im Vergleich zur herkömmlichen stationären psychiatrischen Behandlung als 
gleichwertig oder überlegen. Obwohl es sich um einen nachgewiesenerma- 
ßen vielversprechenden Ansatz handelt, wird Home Treatment in Deutsch- 
land nur vereinzelt angeboten (lediglich in Hamburg, München, Frankfurt, 
Krefeld, Itzehoe und Günzburg). Zwar wurde empirisch belegt, dass Home 
Treatment die Wahrscheinlichkeit für stationäre Aufnahmen reduziert, aller- 
dings konnte die Häufigkeit von Zwangseinweisungen dadurch nicht verrin- 
gert werden. Zudem gilt es bei akuter Selbst- oder Fremdgefährdung als kon- 
traindiziert. (Gühne et al. 2011, S. 114-120; Berhe et al. 2005, S. 822-830). Da 
Selbst- /Fremdgefährdung zum einen die Ausgangslage von Zwangsmaßnah- 
men darstellt, zum anderen aber als Ausschlusskriterium für Home Treatment 
angesehen wird, stellt sich Home Treatment letztendlich nicht als realistische 
Alternative zu Zwangsmaßnahmen heraus. 

Davon abgesehen wird in der Literatur als Alternative zum Fixieren auf 
das Festhalten hingewiesen, wie es in Großbritannien praktiziert wird. Dort 
halten vier Pfleger einen fremdaggressiven Patienten mit bestimmten Halte- 
techniken solange fest, bis er sich beruhigt. Eine Befragung in Deutschland 
ergab jedoch, dass sich Deutsche diesen langen und intensiven Körperkon- 
takt zwischen Patient und Pfleger unangenehm vorstellen, zudem ist die Pfle- 
gebesetzung hierzulande geringer als in Großbritannien, sodass sich das Fest- 
halten als Alternative vermutlich eher nicht in Deutschland etablieren wird 
(Steinert 2011, S. 349-350). 
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Außerdem wird vorgeschlagen, die Gefahrenquellen zu beseitigen, sich in 
ambulante psychiatrische Behandlung zu begeben, andere ambulante Hilfsan- 
gebote wie den Sozialpsychiatrischen Dienst aufzusuchen, in eine Akut- 
tagesklinik oder Psychose-Ambulanz zu gehen oder mobile Krisendienste zu 
konsultieren (Dodegge und Zimmermann 2011, S. 223; Marschner 2014b, 
S. 352, 356; Kallert 2014, S. 200; Lincoln et al. 2014, S. 31). 



Prävention 

Die in dieser Untersuchung herausgestellten Präventionsmaßnahmen (S. 170- 
1 74) erweisen sich durch ihren direkten Praxisbezug mitsamt konkreter Bei- 
spiele zur praktischen Umsetzung im direkten Klientenkontakt als wertvolle 
Ergänzungen zu den in der Literatur genannten präventiven Maßnahmen, 
die eher auf der Managementebene angesiedelt sind. Um innerhalb von Ein- 
richtungen oder psychiatrischen Kliniken akuter Selbst- oder Fremdgefähr- 
dung und darauf folgenden Zwangsmaßnahmen wie Fixierungen vorzubeu- 
gen, wird beispielsweise ein erhöhter Personalschlüssel vorgeschlagen sowie 
Fortbildungen zum Erlernen von Deeskalationstechniken. Zudem werden 
das Vorhandensein von Konzepten für Notfallsituationen, mehr Bewegungs- 
freiheit auf geschlossenen Stationen und Rückzugsmöglichkeiten benannt. 
Auch beugen die Notwendigkeit einer ausführlichen Dokumentation und 
Evaluation von durchgeführten Zwangsmaßnahmen sowie das Erfordernis, 
alle durchgeführten Zwangsmaßnahmen in Teamsitzungen und Klinikkon- 
ferenzen begründen zu müssen, ebenfalls der Anwendung von Zwang vor, 
indem sie das Personal dazu bringen, ihr Vorhaben noch einmal kritisch zu 
überdenken. (Steinert und Schmid 2014, S. 625; Graumann 2014, S. 137, 142, 
145-146; Müller et al. 2013, S. 366; Vollmann 2014b, S. 164-165; Bundesärzte- 
kammer 2013, S. 383; Frajo-Apor et al. 2013, S. 91; Kallert 2014, S. 195). Da- 
rüber hinaus werden Selbsthilfegruppen und eine 24-stündige Erreichbarkeit 
von ambulanten sozialpsychiatrischen Diensten als wirksame Präventions- 
maßnahmen herausgestellt (Gather und Juckel 2014, S. 231; Marschner 
2010b, S. 228). Außerdem wird auf lange Sicht ein präventiver Effekt darin 
gesehen, Zwangsmaßnahmen zum Gegenstand von Forschung und Lehre zu 
machen, indem diese in Ausbildung bzw. Studium thematisiert werden und 
über Möglichkeiten zur Zwangsreduktion geforscht wird (Gather und Juckel 
2014, S. 231; Bundesärztekammer 2013, S. 383). Eine Patientenverfügung 
kann zwar nicht verhindern, dass sich ein Mensch selbst- oder fremdgefähr- 
dend verhält, aber damit kann erwirkt werden, dass bestimmte Zwangsmaß- 
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nahmen unterlassen werden müssen, und demnach stellt sie auch eine Präven- 
tionsmaßnahme von Zwang dar, die häufig benannt wird (Pollmächer 2014, 
S. 183; Müller et al. 2013, S. 366; Lincoln et al. 2014, S. 30; Vollmann 2014b, 
S. 164-165; Bundesärztekammer 2013, S. 383). 



Freier Wille 

Der freie Wille wurde in dieser Untersuchung als Dreh- und Angelpunkt be- 
zeichnet, da es von seinem (Nicht-) Vorhandensein abhängt, ob sich jemand 
selbst gefährden, Medikamente ablehnen, suizidieren oder gegen das Einrich- 
ten einer gesetzlichen Betreuung entscheiden darf (S. 129). Dies entspricht 
der Ansicht, die in der Literatur und von der Rechtsprechung einstimmig 
vertreten wird: Gegen den freien Willen darf weder eine Zwangs einweisung 
(Marschner 2014b, S. 345-346; Brinckmann und Gräbsch2013, S. 10;Dodegge 
und Zimmermann 2011, S. 25, 121-122, 216) noch eine Zwangsbehandlung 
(Pollmächer 2014, S. 169-171, 183; Hell 2013, S. 312-313; Mittag 2014, S. 50) 
erfolgen noch eine gesetzliche Betreuung (Lipp 2014, S. 76-77; Jürgens 2014b, 
S. 225; Hell 2013, S. 295) eingerichtet werden. Ebenso darf ein Überleben- 
der eines Bilanzsuizidversuchs nicht zwangseingewiesen werden (Marschner 
2014b, S. 346; Dodegge und Zimmermann 2011, S. 122, 217). Generell kann 
festgehalten werden, „dass Zwangsmaßnahmen bei selbstbestimmungsfä- 
higen Patienten in der Praxis rechtlich nie zulässig sind“ (Vollmann 2014b, 
S. 158) und auch „Entscheidungen eines selbstbestimmungsfähigen Patien- 
ten, die [...] , unvernünftig’ oder , irrational’ sind, zu respektieren“ (Vollmann 
2014a, S. 614) sind. 

Auch wenn letztendlich alle psychiatrischen Zwangsmaßnahmen davon ab- 
hängen, ob jemand dazu fähig ist, einen freien Willen zu bilden, herrschen 
insgesamt enorme Unklarheiten und Probleme im Umgang mit dem freien 
Willen, ln den Interviews wurde der freie Wille als , äußerst schwierig’ und als 
,eine der schwierigsten Fragestellungen’ bezeichnet (S. 129). Dieses Ergeb- 
nis findet sich ebenfalls in der Literatur. Es wird bemängelt, dass große Un- 
klarheit hinsichtlich des Begriffs des freien Willens und dessen Feststellung 
herrscht (Scheuten 2010, S. 10-11, 18, 20; Pardey 2013, S. 93; Böhm 2010, 
S. 49) . Für eine offizielle Abklärung wird vorrangig der Gesetzgeber in der Ver- 
antwortung gesehen (Scheuten 2010, S. 20; Schwedler 2013, S. 655; Beneker 
2013), aber auch die Rechtsprechung (Rosenow 2009, S. 8). Die Definition, 
dass es bei der Fähigkeit zur freien Willensbestimmung darum geht, „seinen 
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Willen frei und unbeeinflusst von der vorliegenden Geistesstörung zu bilden 
und nach zutreffend gewonnenen Einsichten zu handeln. Es kommt darauf 
an, ob eine freie Entscheidung auf Grund einer Abwägung des Für und Wi- 
der bei sachlicher Prüfung der in Betracht kommenden Gesichtspunkte mög- 
lich ist“ (Jürgens 2014a, S. 4), stimmt inhaltlich mit der im Rahmen dieser 
Untersuchung benannten Definition überein, dass eine Person die Vor- und 
Nachteile sowie die Konsequenzen ihrer Entscheidung abschätzen können 
und über einen adäquaten Realitätsbezug verfügen muss (S. 130). Angesichts 
der Tatsache, dass sowohl in dieser Untersuchung als auch in der Literatur 
große Schwierigkeiten hinsichdich des freien Willens geäußert wurden, schei- 
nen diese Definitionen weder dafür auszureichen, um in der Theorie alle Un- 
klarheiten zu beseitigen, noch um in der Praxis sicher beurteilen zu können, 
ob jemand einen freien Willen bilden kann. 



Umgang mit unklaren Unterbringungskriterien 

Aber auch hinsichdich anderer unbestimmter Rechtsbegriffe im Kontext von 
Zwangsmaßnahmen besteht Ungewissheit, da es für die einzelnen Begriffe 
keine operationalen Definitionen gibt, z.B. was das Ausmaß der Gefährdung 
sowie die Wahrscheinlichkeit des Gefahreneintritts angeht (Dreßing und Sali- 
ze 2004, S. 57, 59, 141-142; Lamberz 2013, S. 60-61). Auch Erläuterungen der 
Begriffe, z.B. in Gesetzeskommentaren, lassen zahlreiche Fragen offen, denn 
,,[d]iese Formulierungen verbleiben [...] durchweg im Allgemeinen und gestat- 
ten in der konkreten Situation einen erheblichen Interpretationsspielraum“ 
(Dreßing und Salize 2004, S. 142). Auch für Lamberz (2013) sind derartige 
Begriffsbeschreibungen weder aussagekräftig noch konkret genug, sodass er 
konstatiert: ,,[W]as hierunter zu verstehen ist, bleibt offen“ (Lamberz 2013, 
S. 61). Damit geht einher, dass es keine festgelegten Schwellenwerte gibt, ab 
wann die Grenze zur Fremdbestimmung als überschritten gilt (Lammel 2013, 
S. 49-52; Dreßing und Salize 2004, S. 35; Lamberz 2013, S. 59-60). Erschwe- 
rend kommt hinzu, dass die Grenzen zwischen zu tolerierendem und zwangs- 
legitimierendem Verhalten, zwischen psychischer Krankheit und Gesundheit 
sowie zwischen einwilligungsfähig und -unfähig fließend sind (von Bernstorff 
2013, S. 28; Marschner 2010a, S. 12; Lamberz 2013, S. 63, 218). Von daher 
stellen „Abgrenzungen in der Praxis Gratwanderungen dar[ ]“ (Mittag 2014, 
S. 50). Dementsprechend gibt es auch keine „routinemäßig [benutzten] oder 
aufgrund gesetzlicher Vorschrift standardisierte [n] Instrumente zur Einschät- 
zung der Unterbringungskriterien“ (Dreßing und Salize 2004, S. 76). 
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Dass es keine klaren, allgemeingültigen Kriterien und Grenzwerte und 
auch keine standardisierten Erhebungsinstrumente für die relevanten Rechts- 
begriffe gibt, führt in der Praxis zu einer unterschiedlichen Handhabung, die 
von Entscheidungsträger zu Entscheidungsträger variieren kann (Lamberz 

2013, S. 59-60, 63, 218; Steinert et al. 2001, S. 701). So wird beispielsweise 
„in der Praxis [...] unterschiedlich gehandhabt [...], was als selbst- oder fremd- 
gefährdendes Verhalten angesehen wird“ (Dreßing und Salize 2004, S. 29). 
Auch im Hinblick auf die Beurteilung der Selbstbestimmungsfähigkeit einer 
Person passiert es oft, dass mehrere Psychiater zu unterschiedlichen Ergeb- 
nissen kommen (Vollmann 2008, S. 122, 221). 

Diese divergierende Handhabung wird unterstrichen, indem in der Lite- 
ratur mehrfach auf die großen Unterschiede im Umgang mit Zwangsmaß- 
nahmen verwiesen wird, die nicht nur zwischen verschiedenen Bundeslän- 
dern, sondern auch zwischen einzelnen Gerichten oder Kliniken bestehen 
(Lamberz 2013, S. 60, 218; Marschner 2010a, S. 27-29, 38, 41; Brieger et al. 

2014, S. 608, 612; Dreßing und Salize 2004, S. 26, 140). 

Das Fehlen von Leidinien, konkreten Kriterien, Überschreitungsschwellen und 
standardisierten Erhebungsinstrumenten zur Erfassung relevanter Rechtsbe- 
griffe (z.B. Selbst-/Fremdgefährdung, freier Wille) spiegelt sich auch in dieser 
Untersuchung wider. Es konnte herausgestellt werden, dass einzelfallbezogen 
auf Grundlage von persönlichen Schwellenwerten bzw. Kriterien, (Bauch-) 
Gefühl, Erfahrung und ggf. der Kenntnis der Vorgeschichte des Betroffenen 
entschieden wird, ob sich das Verhalten eines Menschen unter die unbestimm- 
ten Rechtsbegriffe subsumieren lässt, die die Anwendung von Zwang sowohl 
indizieren als auch legitimieren (S. 112, 122-128). Dabei unterschieden sich 
die persönlichen Kriterien/Schwellenwerte zum Teil erheblich voneinander, 
z.B. reichten die genannten Schwellen für eine zwangslegitimierende Fremd- 
gefährdung von der , Androhung von Gewalt“ bis hin zur , Lebensgefahr für 
Dritte“ (S. 125-126). ln der Literatur wird ebenfalls erwähnt, dass die Fach- 
leute persönliche, zum Teil auch unterschiedliche Schwellen für die Anord- 
nung bzw. Durchführung von Zwangsmaßnahmen haben (Brieger et al. 2014, 
S. 612). Auch dass bei der Entscheidungsfindung auf Erfahrung zurückge- 
griffen wird, entspricht den Angaben in der Literatur (Vollmann 2008, S. 73, 
106, 122). Des Weiteren wurden in dieser Untersuchung das eigene (Bauch-) 
Gefühl und die Kenntnis der individuellen Vorgeschichte des Klienten als 
zentrale Faktoren bei der Entscheidungsfindung benannt. Diese Aussagen 
lassen sich in der Literatur nicht wiederfinden, stattdessen wird dort von sub- 
jektivem / persönlichem Ermessen (Vollmann 2008, S. 106, 122; Steinert et al. 
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2001, S. 701) oder von persönlicher Einschätzung und subjektiver Beurtei- 
lung (Vollmann 2008, S. 73, 177) gesprochen. 

Während die befragten Fachkräfte diese Art der Entscheidungsfindung wer- 
tungsfrei darstellten (S. 123-127), wird sie in der Literatur heftig kritisiert. Es 
wird bemängelt, dass ,,[v]iele der in den Gesetzen verwendeten Begriffe [...] 
nicht eng definiert und deshalb Gegenstand von Auslegung und Interpretation 
[sind]“ (Dreßingund Salize2004, S. 154). Es wird ein gewisser Entscheidungs- 
spielraum festgestellt, der von den Entscheidungsträgern unterschiedlich 
ausgestaltet werden kann. Dabei erwecken diese subjektiven Ermessensent- 
scheidungen manchmal den Eindruck von Willkür. (Lamberz 2013, S. 68, 75; 
Lammel 2013, S. 53). Unter Rückbezug auf die unterschiedliche Unterbrin- 
gungspraxis innerhalb Deutschlands „kann [...] nur der Eindruck einer völlig 
willkürlichen Handhabung des Unterbringungsrechts entstehen. Dies betrifft 
die regionalen Unterschiede bei den Unterbringungszahlen ebenso wie die 
Handhabung der Unterbringung im Einzelnen“ (Marschner 2010a, S. 40). 

Um Subjektivität und Willkür entgegenzuwirken, werden in der Literatur eini- 
ge Forderungen geäußert. Es wird verlangt, die im Kontext von Zwangsmaß- 
nahmen relevanten unbestimmten Rechtsbegriffe empirisch fundiert zu ope- 
rationalisieren, indem z.B. klare Kriterien dafür festgelegt werden, was unter 
eine unterbringungsbedürftige Selbst- oder Fremdgefährdung fällt (Dreßing 
und Salize 2004, S. 142; Lammel 2013, S. 53, 58), und auch entsprechende 
Grenzwerte bestimmt werden (Vollmann 2008, S. 222). Darauf aufbauend 
wird vorgeschlagen, operationalisierte, standardisierte Erhebungsinstrumente 
zu entwickeln und in der Praxis einzusetzen, z.B. für die Risikoabschätzung 
(Dreßing und Salize 2004, S. 36, 155). Zudem werden Handlungsanweisun- 
gen und Leitlinien gewünscht (Lammel 2013, S. 45; Frajo-Apor et al. 2013, 
S. 90). Insgesamt soll dadurch die Rechts- und Handlungssicherheit der Fach- 
leute sowie die Transparenz, Nachvollziehbarkeit und Überprüfbarkeit von 
Entscheidungen bezüglich Zwangsmaßnahmen erhöht werden. Außerdem 
könnten die großen regionalen Unterschiede in Bezug auf den Umgang mit 
Zwangsmaßnahmen durch eine einheitliche Vorgehensweise abgebaut wer- 
den. (Dreßing und Salize 2004, S. 142, 155, 176-177; Frajo-Apor et al. 2013, 
S. 90; Brieger et al. 2014, S. 608, 612; Lamberz 2013, S. 222). Untermauert 
werden die Forderungen damit, dass in der psychologisch-psychiatrischen 
Diagnostik ja auch sonst großer Wert auf Objektivität, Reliabilität und Vali- 
dität gelegt wird und dann bei einer so heiklen Thematik wie psychiatrischen 
Zwangsmaßnahmen erst recht nicht auf Grundlage von unklaren, verschie- 
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den interpretierbaren und subjektiv auslegbaren Kriterien gearbeitet werden 
sollte (Vollmann 2008, S. 222; Dreßing und Salize 2004, S. 36; 176-177). 

Im Gegensatz zur Literatur wurden in dieser Untersuchung keine Forde- 
rungen nach einheitlichen Standards oder einer Operationalisierung von un- 
bestimmten Rechtsbegriffen ausgesprochen. Zwar wurde in den Interviews 
deutlich genannt, wie schwierig sich die Grenzziehung zwischen Selbstbe- 
stimmung und fürsorglichem Zwang sowie die Beurteilung der Willensbe- 
stimmungsfähigkeit gestaltet und dass es häufig uneindeutige Grenzfälle gibt 
(S. 123, 129-130, 145-146, 157), aber konkrete Forderungen nach Operationa- 
lisierung oder Ärger über nicht bestehende Standards wurden nicht geäußert. 



Handlungsempfehlungen 

Aus dem Theorieteil, den empirischen Ergebnissen sowie der Diskussion las- 
sen sich Flandlungsempfehlungen für die Forschung, Betroffene sowie Fach- 
kräfte ableiten: 

...für die Forschung 

Die soeben geschilderten Forderungen nach der Operationalisierung von un- 
bestimmten Rechtsbegriffen und der Entwicklung von standardisierten Erhe- 
bungsinstrumenten werden als Anregung für die Forschung in den Bereichen 
der Psychologischen Diagnostik sowie der Klinischen- und Rechtspsycholo- 
gie aufgegriffen. Ziel könnte beispielsweise ein , Inventar zur systematischen 
Erfassung einer krankheitsbedingten Selbst- oder Fremdgefährdung‘ sein. 
Um praxistauglich zu sein, sollten klare Beurteilungskriterien und psycho- 
pathologische Indikatoren für das Vorliegen der Unterbringungskriterien 
herausgearbeitet und Flinweise zum praktischen Vorgehen gegeben werden. 
Allerdings sollte es bei Orientierungshilfen für den Entscheidungsprozess, ob 
die Anwendung von Zwangsmaßnahmen im konkreten Einzelfall indiziert 
und legitimiert ist, belassen werden; eine gesetzliche Verankerung von spezifi- 
schen zu erfüllenden Kriterien wird nicht für sinnvoll erachtet, da dadurch die 
Berücksichtigung des konkreten Einzelfalls sowie die Handlungsautonomie 
der Fachkräfte zu sehr eingeschränkt werden könnten. 

Davon abgesehen wäre es interessant, die divergierenden Unterbrin- 
gungsquoten innerhalb Deutschlands nicht nur quantitativ zu erfassen, son- 
dern auch mittels qualitativer Forschung zu verstehen. 
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Damit Zwangsmaßnahmen weiter reduziert werden können, wäre es 
sinnvoll, die Wirksamkeit von Präventionsmöglichkeiten zu beforschen und 
mildere Alternativmaßnahmen zu evaluieren. 

...für Betroffene 

Generell wird es jedem empfohlen, sich darüber Gedanken zu machen, ob 
man lieber mittels Vorausverfügungen (Patientenverfügung, Betreuungsver- 
fügung, Vorsorgevollmacht) Vorsorge für mögliche Situationen zukünftiger 
Selbstbestimmungsunfähigkeit treffen möchte, um sicherzustellen, dass die 
eigenen Wünsche berücksichtigt werden, oder ob man so schwierige Ent- 
scheidungen lieber den Fachleuten überlässt, damit sie im Rahmen der dann 
geltenden Gesetzeslage das tun können, was sie für richtig halten. Bevor eine 
Vorausverfügung ausgestellt wird, sollte man sich bestenfalls fachkundig be- 
raten lassen, zumindest aber gut informieren, statt vorschnell einen Vordruck 
auszufüllen. Um sicherzugehen, dass die Einwilligungsfähigkeit zum Zeit- 
punkt der Erstellung nicht angezweifelt wird, empfiehlt es sich, sich diese 
fachärztlich bescheinigen zu lassen. Damit die Verfügung dann auch wirklich 
Beachtung finden kann, wenn es darauf ankommt, sollte sie mit dem Perso- 
nalausweis stets bei sich getragen und beim Vorsorgeregister online registriert 
werden. 

Wenn es zu einer Zwangsmaßnahme gekommen ist, sollten psychoedu- 
kative Angebote angenommen werden, um die eigenen Frühwarnmerkmale 
kennen und beachten zu lernen. Wenn man diese Merkmale an sich bemerkt, 
kann man rechtzeitig auf freiwilliger Basis Hilfe in Anspruch nehmen und 
somit erneuten Zwangsmaßnahmen Vorbeugen. 

Wenn in der Psychiatrie eine psychopharmakologische Behandlung er- 
folgt ist, steht nach der Entlassung die gut zu durchdenkende Entscheidung 
an, ob man die Medikamente weiterhin nehmen möchte oder nicht. Ent- 
scheidet man sich für eine Einnahme, sollte diese kontinuierlich, also nicht 
nur während schlechter Zeiten, erfolgen. Möchte man die Medikamente ir- 
gendwann bzw. direkt nach der Entlassung absetzen, sei vor einem eigen- 
mächtigen, abrupten , Weglassen’ dringend gewarnt; stattdessen sollten sie in 
Rücksprache mit einem Psychiater oder Neurologen langsam ausgeschlichen 
werden, um Absetzerscheinungen und Rückfällen vorzubeugen. 

Die folgenden Empfehlungen richten sich in erster Linie an Menschen, 
die von Zwangsmaßnahmen betroffen sind und die Anwendung von Zwang 
in ihrem konkreten Fall für ungerechtfertigt halten und dagegen Vorgehen 
möchten: Wenn öffentlichrechtlich untergebrachte Menschen den Eindruck 
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haben, dass bestimmte Maßnahmen, die lediglich auf Grundlage ärzdichen 
Ermessens erfolgen, unangebracht sind, sollten sie die Möglichkeit nutzen, 
diesbezüglich eine gerichtliche Entscheidung zu beantragen — , schlimmsten- 
falls’ bleibt es bei der ärztlich angeordneten Maßnahme, aber möglicherweise 
wird diese vom Betreuungsrichter auch gänzlich untersagt. 

Wenn eine Zwangseinweisung unmittelbar bevorsteht, wird davon abge- 
raten, sich zu wehren. Erstens ist die Erfolgsaussicht gering, da die Fachleute 
in der Überzahl sind und Gewalt anwenden dürfen, und zweitens ist es nicht 
hilfreich, als fremdaggressiv zu gelten, da bei akuter Gefahr für Dritte unmit- 
telbar und ohne gerichtliche Überprüfung sowohl eine zwangsweise Verabrei- 
chung von beruhigenden Psychopharmaka als auch eine Fixierung erfolgen 
dürfen. Stattdessen sollte versucht werden, möglichst ruhig zu bleiben und 
abzuwarten, bis die richterliche Anhörung stattfindet. Falls die Mitpatienten 
oder Mitarbeiter in der Psychiatrie davor warnen sollten, dass ,der Richter 
kommt’, sollte man versuchen, sich davon nicht einschüchtern zu lassen. Der 
Kontakt zu einem Betreuungsrichter sollte vielmehr als Chance aufgefasst 
werden, denn die richterliche Anhörung infolge einer sofortigen Unterbrin- 
gung führt nicht automatisch zu einem Unterbringungsbeschluss, sondern 
bietet gleichermaßen die Möglichkeit, endassen zu werden; je nachdem, ob 
der Betreuungsrichter den Betroffenen nach dem Gespräch für unterbrin- 
gungsbedürftig hält oder nicht. Immerhin ist es seine Aufgabe, die Unter- 
bringung auf ihre Richtigkeit zu prüfen; wer also die Zwangs einweisung für 
ungerechtfertigt und deren Zustandekommen für ein Missverständnis hält, 
sollte das Gespräch mit dem Richter unbedingt nutzen und ihm die eigene 
Sicht der Dinge sachlich erklären. An der hier befragten Richterin wurde eine 
unvoreingenommene, faire und reflektierte Vorgehensweise deudich, die nach 
reichlicher Überlegung zu einer sorgfältig abgewogenen Entscheidung führt. 

Diejenigen, deren Unterbringung aufgehoben wurde, die sich aber zurzeit 
stationär besser aufgehoben fühlen würden als zu Hause, haben die Möglich- 
keit, auf freiwilliger Basis weiterhin in der Klinik zu bleiben und sich jederzeit 
selbst entlassen zu können. 

...für Fachleute b^w. für die Praxis 

Bevor im weiteren Verlauf auf die Konsequenzen speziell für die Soziale Ar- 
beit eingegangen wird, werden nun generelle Handlungsempfehlungen für 
Fachkräfte im Handlungsfeld von Zwangsmaßnahmen ausgesprochen, die 
die geläufigen Empfehlungen (Zwang nur als ultima ratio, zunächst auf Frei- 
willigkeit hinwirken etc.) ergänzen sollen. 
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Damit man als Fachkraft bei der Auslegung der unbestimmten Rechts- 
begriffe nicht ganz auf sich allein gestellt ist, empfiehlt es sich zum einen, 
sich beispielsweise in Gesetzeskommentaren über die Rechtsprechung zu 
informieren, um Anhaltspunkte dafür zu bekommen, was die herrschende 
Meinung unter den Begriffen versteht und wie in bestimmten Grenzfällen 
entschieden wurde. Zum anderen wird ein kollegialer Austausch unter Fach- 
leuten für sinnvoll befunden, ln den Interviews wurde herausgestellt, dass 
insbesondere Erfahrung und Gefühl relevant für die Entscheidungsfindung 
sind, sie sich aber erst im Laufe der Berufstätigkeit entwickeln. Von daher 
könnten vor allem Berufseinsteiger von einem kollegialen Austausch profi- 
tieren. Da die Unterbringungspraxis so divergent ist, wäre ein überregionaler, 
interdisziplinärer Austausch über die jeweiligen Vorgehensweisen und Ent- 
scheidungsgrundlagen sicherlich ebenfalls sehr bereichernd und perspektiven- 
erweiternd. 

Zudem könnten Handlungsleitlinien und Entscheidungshilfen aus der 
Praxis für die Praxis entwickelt werden, um den Fachkräften in Zwangssi- 
tuationen mehr Handlungs Sicherheit zu geben, zumal es sich meist um dra- 
matische, emotional sehr belastende und gefährliche Situationen handelt. 
Voraussetzung für die Entwicklung von Entscheidungshilfen wäre allerdings, 
dass die Fachleute ihre Entscheidungen reflektieren und insbesondere bei 
,Bauch-/Gefühlsentscheidungen’ versuchen zu rekonstruieren, welche situa- 
tiven Aspekte oder Verhaltensweisen des Betroffenen zum Zustandekommen 
dieses Gefühls beigetragen haben; möglicherweise kristallisieren sich beim 
Rückblick auf mehrere Fälle auch Parallelen heraus. 

Wenn ein Betroffener mehrere psychosoziale Hilfsangebote nutzt, wäre 
es aus Gründen der Prävention sinnvoll, wenn die einzelnen Akteure mitein- 
ander kooperieren und sich nach Einholung einer Schweigepflichtsentbin- 
dung untereinander austauschen würden. So könnten sie sich beispielsweise 
gegenseitig auf Zustandsverschlechterungen aufmerksam machen und die 
Hilfen besser aufeinander abstimmen. 

Wenn man in einer bestimmten Situation die Anwendung von Zwang 
für indiziert hält, sollte man kurz innehalten und überlegen, inwiefern dabei 
subjektive Bewertungsmaßstäbe angelegt wurden und welche Rolle das eigene 
Unbehagen, einen Menschen in einer für leidvoll erachteten Situation sich 
selbst zu überlassen, gespielt haben könnte. Um die Wünsche und Einstellun- 
gen des Betroffenen zugrunde legen zu können, ist es unabdingbar, diese zu 
kennen. Idealerweise sollte man diese vorab in einem persönlichen Gespräch 
im Zustand freier Willensbestimmung gemeinsam eruieren, allerspätestens 
aber in Form einer Nachbesprechung nach einer erfolgten Zwangsmaßnahme. 
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In der konkreten Zwangssituation wird dazu geraten, die Abläufe mög- 
lichst transparent zu gestalten und dem Betroffenen zu erklären, was als 
nächstes passiert, wieso es dazu kam und wer die beteiligten Personen sind. 
Des Weiteren sollte dem Betroffenen in der Zwangssituation menschliche 
Zuwendung und Begleitung zumindest angeboten werden, auch wenn es sein 
kann, dass er diese ablehnt. Zudem sollte darauf geachtet werden, dass eine 
Zwangseinweisung so diskret wie möglich vonstattengeht, um eine Stigmati- 
sierung des Betroffenen in seinem unmittelbaren Wohnumfeld zu vermeiden 
und seine Privatsphäre zu schützen. 

Außerdem sollte sich stets vergegenwärtigt werden, dass das Erleben 
von psychiatrischen Zwangsmaßnahmen Weichen stellend für das zukünftige 
Hilfesuchverhalten sein kann; von daher ist es wichtig, dass die Fachkräfte 
und die beteiligten Institutionen des psychiatrischen Versorgungssystems für 
so wenig bedrohlich und feindselig wie möglich gehalten werden. 



4 Fazit und Implikationen für die Soziale Arbeit 



Bevor aus den bisherigen Ausführungen ein Fazit für die Soziale Arbeit ge- 
zogen wird, erfolgt eine kurze Rückschau auf die zentralen Elemente und 
Erkenntnisse dieser Arbeit. 

Zu Beginn wurde die Grenze zwischen Selbst- und Fremdbestimmung aus ju- 
ristischer Perspektive eruiert, indem die rechtlichen Grundlagen von Zwangs- 
betreuungen, Zwangseinweisungen, Fixierungen und Zwangsbehandlungen 
aufgezeigt wurden. Anschließend wurde versucht, die unbestimmten Rechts- 
begriffe zu konkretisieren. Dabei wurde die Erkenntnis gewonnen, dass die 
Fähigkeit zur freien Willensbildung, die Einwilligungsfähigkeit und die Selbst- 
bestimmungsfähigkeit im Grunde von denselben psychopathologischen 
Kriterien abhängen und im Kontext von Zwangsmaßnahmen das zentrale 
Element darstellen: Das Vorhandensein bzw. die Abwesenheit dieser Fähig- 
keiten entscheidet letztendlich darüber, ob ein selbstgefährdendes Verhalten 
als Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts akzeptiert wird und damit so- 
wohl rechtlich als auch ethisch legitimiert ist oder ob dasselbe Verhalten als 
krankheitsbedingt angesehen wird und infolgedessen die Fachkräfte sowohl 
rechtlich als auch ethisch zur Durchführung von Zwangsmaßnahmen befugt. 
Im Anschluss an den theoretischen Teil wurde in Form von sieben leitfa- 
dengestützten Experten- sowie problemzentrierten Interviews empirisch un- 
tersucht, wie die Betroffenen und die Fachleute in der Praxis persönlich mit 
der Grenze zwischen Selbst- und Fremdbestimmung umgehen. Abschließend 
wurden die Ergebnisse vor dem Hintergrund bisheriger Forschungsergebnis- 
se sowie einschlägiger Fachliteratur diskutiert. 

Die Grenze zwischen Selbst- und Fremdbestimmung verläuft entlang 
existenzieller Fragestellungen, geht mit einer emotionalen Belastung für alle 
Beteiligten einher und ist gekennzeichnet durch unscharfe Trennlinien, sodass 
es sich bei der Entscheidung, ob ein bestimmtes Verhalten noch gerade so als 
Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts zu tolerieren ist oder ob es eigentlich 
schon so eben die Schwelle zur Indikation und Legitimation von Zwangs- 
maßnahmen überschritten hat, in der Praxis häufig um Gratwanderungen 
handelt. Erschwerend kommt hinzu, dass konkrete Definitionen, einheitliche 
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Beurteilungskriterien, allgemein anerkannte Leitlinien und standardisierte 
Instrumente für die sichere Feststellung einer zwangslegitimierenden Selbst- 
bzw. Fremdgefährdung fehlen. 

Die Fachleute stehen vor der schwierigen Aufgabe, sich von ihrem Be- 
dürfnis, anderen Menschen zu helfen, und von ihren subjektiven Normvor- 
stellungen zu distanzieren, um eine Abwägung im Sinne des Betroffenen 
vorzunehmen, den sie möglicherweise gar nicht gut kennen. Je nachdem, ob 
sich eine Fachkraft für oder gegen die Anwendung von Zwang entscheidet, 
besteht jeweils zum einen die Chance, dass sich die Entscheidung langfristig 
für den Betroffenen selbst als positiv erweist, entweder weil er auch ohne 
zwangsweise Intervention gut zurecht kommt, oder indem er nach einer er- 
folgten Zwangsmaßnahme hierfür dankbar ist. Zum anderen bestehen jeweils 
aber auch Gefahren, z.B. dass der Betroffene entweder durch die Zwangs- 
maßnahme traumatisiert wird, den Kontakt abbricht und dem psychiatrischen 
Versorgungssystem dauerhaft misstrauisch gegenübersteht, oder dass eine 
Maßnahme unterlassen wird, die dem Betroffenen möglicherweise tatsächlich 
geholfen und die Realisierung der befürchteten Selbst- oder Fremdgefähr- 
dung verhindert hätte, die nun ohne die Zwangsmaßnahme eingetreten ist. 
Es gehen also sowohl mit dem Unterlassen als auch mit dem Durchführen 
von Zwangsmaßnahmen jeweils Chancen und Gefahren einher, die sich im 
Vorfeld umso schlechter abschätzen lassen, je weniger man die persönliche 
Haltung des Betroffenen kennt. 

Eine Möglichkeit für Betroffene, um die Verantwortung über das eigene 
Leben auch während Zuständen der Selbstbestimmungsunfähigkeit bei sich 
zu behalten, liegt im Erstellen von Vorausverfügungen, wobei hier zu beachten 
ist, dass sich weder Zwangseinweisungen noch Fixierungen unterbinden lassen. 

ln der Einleitung dieser Arbeit wurde bereits das bei der Erwägung von 
Zwangsmaßnahmen immanente Spannungsfeld zwischen Selbst- und Fremd- 
bestimmung aufgezeigt, das insbesondere in der Sozialen Arbeit mit einem 
hohen Konfliktpotenzial einhergeht, denn die Förderung der Klientenauto- 
nomie ist in dieser Profession von höchster Relevanz. Von daher müssten 
Zwangsmaßnahmen mit dem Selbstverständnis der Sozialen Arbeit theore- 
tisch schwer vereinbar sein. 

In dieser Arbeit wurde gezeigt, dass sich Zwangsmaßnahmen aus zwei 
konträren Perspektiven betrachten lassen können. Die eine Auffassung geht 
davon aus, dass die Autonomie eines von Zwangsmaßnahmen Betroffenen 
bereits durch dessen psychische Erkrankung aufgehoben wurde, da diese 
die Fähigkeit zur Selbstbestimmung bzw. die Fähigkeit zur freien Willens- 
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bestimmung beeinträchtigt. Da mit der Zwangsmaßnahme das Ziel verfolgt 
wird, diese Fähigkeit wiederherzustellen, wird die Anwendung von Zwang 
als Intervention zur Befreiung aus dem krankheitsbedingten Autonomiever- 
lust aufgefasst. Unter Zugrundelegung dieser Sichtweise löst sich der anfangs 
postulierte Konflikt zwischen Zwangsmaßnahmen und Sozialer Arbeit auf: 
Auch wenn Zwangsmaßnahmen auf den ersten Blick wie die Verkörperung 
von Fremdbestimmung wirken und in dem Moment auch so erlebt werden, 
dienen sie letztendlich der Autonomieförderung. Von daher wäre es kontra- 
produktiv, einem Betroffenen diese Hilfe vorzuenthalten, auch wenn er dies 
krankheitsbedingt zunächst nicht einsehen kann. Für die Soziale Arbeit ent- 
stünde hier die Aufgabe, im Vorfeld darauf hinzuwirken, dass es nicht so weit 
kommt, dass Zwang zur letzten Möglichkeit wird, sondern dass der Betroffene 
schon frühzeitig psychosoziale Unterstützungsangebote annimmt und sich in 
ambulante psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung begibt, damit die 
psychische Erkrankung remittieren und analog dazu die Selbstbestimmungs- 
fähigkeit des Betroffenen wieder zunehmen kann. 

Der anderen Perspektive zufolge ist es nicht die psychische Krankheit, 
sondern die Zwangsmaßnahme, die den Betroffenen seiner Selbstbestim- 
mung beraubt. Indem gegen seinen Willen gehandelt und über ihn und sei- 
nen Körper fremdbestimmt wird, wird seine Autonomie missachtet und in 
zahlreiche Grundrechte eingegriffen. Nur weil jemand psychisch krank ist, 
hat diese Person trotzdem ein Recht auf Selbstbestimmung und freie Per- 
sönlichkeitsentfaltung, auch wenn Außenstehende manches vielleicht für un- 
vernünftig halten. Bei dieser Sichtweise ist eine Zwangsmaßnahme mit einem 
großen Konflikt für die Soziale Arbeit verbunden. Dementsprechend wäre 
es die Aufgabe, für das Recht der Betroffenen auf die , Freiheit zur Krank- 
heit’ einzutreten und unter allen Umständen zu verhindern, dass Zwang an- 
gewandt wird. 

Aus den Interviews wurde ersichtlich, dass diese zwei extremen Sichtwei- 
sen wahrscheinlich selten in Reinform vertreten werden und es zusätzlich zur 
persönlichen Grundtendenz auf den konkreten Einzelfall ankommt, ob man 
in der jeweiligen Situation eher zur einen oder zur anderen Auffassung neigt. 

Davon abgesehen stellt sich die Beratung über Vorausverfügungen als geeig- 
netes Handlungsfeld für Sozialarbeiter heraus: Da Vorausverfügungen wie 
beispielsweise Patientenverfügungen als Instrument der Selbstbestimmung 
gelten, sind sie mit dem auf Klientenautonomie bedachten Selbstverständnis 
der Sozialen Arbeit sehr gut vereinbar. Sowohl in dieser Untersuchung als 
auch in einschlägiger Fachliteratur wurde deutlich, dass Patientenverfügungen 
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im psychiatrischen Bereich derzeit kaum genutzt werden. Zudem wurde für 
eine vorherige professionelle Beratung plädiert, allerdings gibt es noch zu 
wenig qualifizierte Beratungsangebote. Diese Versorgungslücke könnte durch 
die Soziale Arbeit geschlossen werden, denn hier käme es neben Beratungs- 
kompetenzen insbesondere auf gesundheitsbezogenes und rechdiches Fach- 
wissen an, worüber Sozialarbeiter in der Regel verfügen. 

Da psychiatrische Zwangsbehandlungen mit einer Patientenverfügung 
unterbunden werden können, sollte dies in der Beratung auf jeden Fall the- 
matisiert werden. Dabei sind eine ausgewogene Informationsvermittlung 
und eine unvoreingenommene Haltung wichtig: Es sollte sowohl über die 
möglichen Auswirkungen einer Behandlung als auch einer Nichtbehandlung 
aufgeklärt werden. Hierbei sollte ebenso auf Nebenwirkungen von Psycho- 
pharmaka eingegangen werden wie auf die möglichen Folgen einer Nichtbe- 
handlung, indem z.B. die Symptomatik einer psychotischen Episode erläutert 
und darauf hingewiesen wird, dass eine Nichtbehandlung zu einer längeren 
Unterbringungsdauer führen kann. So wird derjenige befähigt, sich nach 
umfassender Aufklärung frei zu entscheiden, was er lieber in Kauf nehmen 
würde: von der psychotischen Episode befreit zu werden, dafür aber mögli- 
cherweise unter den Nebenwirkungen der Psychopharmaka zu leiden, oder 
auf Psychopharmaka zu verzichten, dafür aber die Psychose in vollen Zügen 
zu durchleben. Diese Fragen sollte grundsätzlich jeder für sich selbst klären. 
Fachleute können hier lediglich durch Aufklärungsarbeit und Psychoedukation 
zu einer differenzierten Abwägung beitragen. 

Durch das Aufstellen von Vorausverfügungen wird die Selbstbestim- 
mung des Betroffenen vorab auch für Situationen gesichert, in denen sein 
Wille für unfrei befunden wird. So bleibt das Selbstbestimmungsrecht des 
Patienten gewahrt und die Fachkräfte wissen, , woran sie bei ihm sind.’ Die 
Entscheidung, was für denjenigen besser wäre, liegt dann nicht mehr in der 
Fremdverantwortung der Fachleute, sondern in der Selbstverantwortung des 
Betroffenen. Wenn z.B. aus einer Patientenverfügung ersichtlich wird, dass es 
dem freien Willen des Betroffenen entspricht, während einer psychotischen 
Episode Psychopharmaka abzulehnen, fällt die Last der Entscheidung von 
den Fachleuten, wodurch sie das Gefühl, einem vermeintlich leidenden Men- 
schen nicht zu helfen, möglicherweise auch besser ertragen können, da sie 
wissen, dass der Betroffene es wirklich nicht anders wollte. 

Im Handlungsfeld von Zwangsmaßnahmen könnte die Soziale Arbeit also 
ihrem Selbstverständnis, die Klientenautonomie zu erhöhen, in Form einer 
ergebnisoffenen Beratung über psychiatrische Patientenverfügungen nach- 
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kommen. Dies könnte beispielsweise beim Sozialpsychiatrischen Dienst unter 
den vorsorgenden Hilfen laufen, zumal dort auch ein Psychiater vor Ort ist, 
der die Einwilligungsfähigkeit begutachten könnte, sodass die Gültigkeit der 
Patientenverfügung später nicht angezweifelt werden kann. 

Je nach Arbeitsfeld sind Sozialarbeiter durch einen regelmäßigen, lang- 
fristigen Kontakt zu ihren Klienten in der günstigen Position, dass sie diese 
persönlich gut kennen. Das hat zum einen den Vorteil, dass sie erste Anzei- 
chen einer Zustandsverschlechterung erfassen und infolgedessen ein frühzei- 
tiges Aufsuchen von ambulanten Behandlungsangeboten initiieren können, 
und darüber hinaus kennen sie die persönliche Haltung und Lebenseinstel- 
lung ihrer Klienten vermutlich besser als ein Krankenhausarzt oder Richter, 
der den Menschen zum ersten Mal sieht. 

Davon abgesehen ergeben sich im Handlungsfeld von Zwangsmaßnah- 
men weitere Möglichkeiten für die Soziale Arbeit, sich konstruktiv einzubrin- 
gen. In psychiatrischen Kliniken können die Sozialarbeiter des Sozialdienstes 
zu einer höheren Transparenz beitragen, indem sie untergebrachte Patienten 
über das Prozedere, die weiteren Abläufe und ihre Rechte aufklären und sie 
beispielsweise bei der Beantragung von gerichtlichen Entscheidungen un- 
terstützen. Darüber hinaus können Sozialarbeiter in allen Arbeitsfeldern, in 
denen sie mit psychisch kranken Menschen Zusammenarbeiten, Psychoedu- 
kation durchführen, den Umgang mit Frühwarnmerkmalen besprechen sowie 
Krisenpläne erstellen und im Falle einer erfolgten Zwangsmaßnahme diese 
nachbesprechen. Im Hinblick auf mildere Alternativmaßnahmen bietet sich 
für Sozialarbeiter eine Tätigkeit bei mobilen Krisendiensten oder dem Home 
Treatment an. 

Abschließend konnte also gezeigt werden, dass es für die Soziale Arbeit, deren 
Selbstverständnis auf den ersten Blick mit dem Handlungsfeld von Zwangs- 
maßnahmen unvereinbar zu sein schien, durchaus Möglichkeiten gibt, das 
Spannungsfeld zwischen Selbst- und Fremdbestimmung zu entlasten und die 
Klientenautonomie zu erhöhen. 
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